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Drei und dreissigste Tafel. 


Stellt nach Tıenzmann *) den Verlauf und die Zeräste- 
lung der oberen Gekrösepulsader (Arteria mesenterica), 
die Bauchspeicheldrüse und einen Theil des Darm- 
kanales dar. 

(Die Entiernung des Auges von dem Präparate war 2 Fuss; 
der Schepunkt ist da, wo die rechte Grimmdarmpuls- 
ader von dem Stamme der Mesenterica abgeht.) 


1. 1. Der Zwülffingerdarm. 2. Der Anfang des Leerdar- 
ınes. 3. 3. Das Pankreas. 4. (9) Der dünne oder 
enge Darm (/ntestinum tenue). 5. Das Ende des 
dünnen oder des Krummdarmes. 6. 6. Der Blind- 
darm (Coecum). 7. Der wurmiörmige Fortsalz. 8. 8. 
Der auisteigende Grimnıdarm (Colon ascendens). 
9. (4) Der Quergrimmdarn (Colon transversum). 
10. Der absteigende Grimmdarm (Colon descendens). 
11. (5) Vorderer Streif der Längenmuskelfasern oder 
vorderes Grimmdarmband (Zigamentum coli anti- 
cum). 12. (5) Die hintere Platte des Bauchfelles. 
13. Die obere Gekrösspulsader (Mesenterica). 14. Die 
untere Bauchspeicheldrüsen- Zwöllfingerdarmpulsader 
(Arteria pancreatico-duodenalis inferior). 15. Die 
obere Bauchspeicheldrüsen - Zwölffingerdarmpulsader 
(Arteria pancreatico- duodenalis superior). 16. (3) 
Die mittlere Grimmdarmpulsader (Colica media). 
17. Die Verbindung dieser Pulsader mit der linken 
Grimmdarmpulsader. 18. Die Verbindung derselben 
mit der rechten Grimnidarımpulsader. 19. Der Stamm 
der rechten Grimmdarm- und der Hültgrimmdarm- 
Pulsader (Sruncus arteriae colicae dextrue et ileo- 
colicae). 20. Die rechte Grinimdarınpulsader (Ar- 
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teria colica dextra). 21. Die Hüft-Grimmdarmpuls- 
ader (Arteria ileo-colica). 22. Die Blinddarmpuls- 
ader (Arteria coecaiis). 23. Ein Ast zu dem wurm- 
föormigen Fortsatze. 24. Ein Ast zu. dem Endstücke 
des dünnen Darmes. 25. Die Anastomose der Hüft- 
Grimmdarmpulsader mit den Arterien des engen Dar- 
mes. 26. (14) Die Aeste der Arteria mesenterica, 
welche unter einander anastomosiren und sich in den 
dünnen Darm verzweigen. 


u e 


Vier und dreissigste Täfel. 


Zeigt nach. Tıepemann *) den Ursprung, Verlauf und die 
Verbindung der unteren Gekrösepulsader (Mesenterica 
inferior), die Bauchspeicheldiüse und einen |Iheil 
des Darnıkanales. 

(Die Entfernung des Auges von dem Präparate war 2 Fuss; 
der Sechepunkt ist der Ursprung der unteren Gekröse- 
pulsader.) 


1. 1. Das Pankreas. 2. (3) Der Zwöllfingerdarm. 3. (11) 
Der dünne Darm (/ntestinum tenue). 4. Der auf- 
steigende Grimmdarın (Colon ascendens). 5. (3) Der 
Quergrimmdarın (Color transversum). 6. 6. Der ab- 
steigende Grimindarın (Colon descendens). 7. (4) Die 
Hüftkrümmung oder das römische S (Flexura sig- 
moidea s. iliaca, s. S. romanum). &. Der Mastdarm 
(Intestinum rectum). 9. Die Platte des Bauchfelles, 
welche das Gekröse des Quergrimnidarmes bildet. 
10. (4) Hintere Platte des Bauchfelles, welche das 
Gekröse,des absteigenden Grimmdarmes bilden hilft. 
411. Die obere Gekrösepulsader : (Mesenterica supe- 
rior). 12. 12. Die untere Bauchspeicheldrüsen-Zwölf- 
fingerdarmpulsader. 13. Die obere Bauchspeichel- 
drüsen-Zwölífingerdarmpulsader. 14. (3) Die mittlere 
Grinımdarmpulsader (Arteria colica media). 15. Ihr 
Verbindungszweig mit der rechten Grimmdarmschlag- 
ader. 16, Die Anastomose mit der linken Grimm- 
darmpulsader. 17. (3) Die Pulsadern des dünnen 
Darınes. 18. 18. Die Abdominal-Aorta. 19. Lie linke 
Nierenpulsader. 20. 20. Die Samenpulsadern. 21. (3) 
Die Lumbararterien. 22. 22. Die Hüftpulsadern. 
23. Die mittlere Sacralarlerie. 24. Die untere Gc- 
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krösepulsader (Mesenteriea inferior). 25. Die linke 
Grimmdarmpulsader (Colica sinistra). 26: Anfstei-- 
gender oder grosser Verbindungsast mit der mittle- 
ren Grimmdarmpulsader. 27. 27. Der Ast zu dem 
absteigenden Grimmdarnme. 28 Die innere oder 
obere Mastdarmpulsader. 29. Der Ast zur Hüft- 
krümmung des Grimmdarmes. 30. 30. Die Zweige 
zu dem Mastdarme. 
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Fünf und dreissigste Tafel. 


Stellt die Zerästelung der grossen Gefässe im Unterleibe 
eines Manncs ar, nachdem alle Eingeweide, mit Ausnahme 
der Nieron, der Harnleiter und der Urinblase, heraus 
genommen worden sind. 


(Die Entfernung des Auges von dem Präparate war 2 Fuss; 
der Sehepunkt ist in der Gegend der Aorta, wo die Nie- 
renpulsadern abgehen.) 


t. Der schwertförmige Fortsatz des Brustbeines. 2. 2. Der 
Knorpel der siebenten Rippe. 3. 3. Der Knorpel 
der achten Rippe 4. 4. Ein Band zwischen dem 
schwertförmigen Fortsatze und dem Knorpel der sie- 
benten Rippe. 5. 5. 5. Die Lendenfascikel des 
Zwerchfelles.. 6. Die Vereinigung der Lendenfasci- 
kel. 7. (4) Die Rippenfascikeln des Zwerchlelles. 
8. 8. 8. Die Sehne des Zwerchmuskels. 9. Ein Loch 
in dem Zwerchfelle, durch welches die untere Hohl- 
ader nach der Brusthöhle hinein tritt: 10. Die Spalte, 
durch welche der Oesophagus duxchgeht. 11. 11. Der 
grosse runde Lendenmuskel. 12. (4) Der kleine runde 
Lendenmuskel. 13. 13. Der viereckige Lendeninus- 
kel. 14. (3) Der Querbauchmuskel. 15. Die Sehnen- 
haut des linken Querbauchmuskels. 16. 16. Der ge- 
rade Bauchmuskel der linken Seite. 17. (4) Der 
innere Hüftbeinmuskel. 18. 18. Die Niere. 19. 19. Die 
Nebennierc. 20. 20. Das Nierenbecken. 21. 21. Der 
Harnleiter. 22. Die Harnblase. 23. Der Harnstrang. 
24. Der Mastdarnı. 

25. Die Abdominal- Aorta, wie sie durch die Schen- 
kel des Zwerchfelles in die Bauchhöhle hinein tritt. 
26. Die Eingeweidepulsader (Arteria coeliaca). 27. 
Die antere oder die Hauptzwerchfellpulsader. 28. Die 
linke Zwerchfellpulsader. 29. 29. Die oberen Neben- 
merenarterien. 30. 30. Ein Ast zur Speiseröhre. 
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31. (3) Vordere, äussere und hintere Acste. 32. Die 
rechte Zweschfellpulsader. 33. 33. Obere Neben- 
nierenarterien der rechten Seite. 34. 34. Zweige zur 
unteren Ilublader, welche durch das Loch des seb- 
nigen Theiles in den Thorax aufsteigen. 35. Die 
vorderen, äusseren und hinteren Aeste, 36. Die durch- 
schnittene obere Kranzarterie des Magens. 37. Die 
L.eberpulsader. 3°. Die Milzpulsader. 39. Der Stamm 
der oberen Gekrösepulsader. 40. 40. Die mittleren 
Nebennierenarterien. 41. 41. Die Nierenarterie. 42. 42. 
Die rechte Samenarterie. 43. 43. Die linke Samen- 
arterie, wie sie mit dem ableitenden Samengange 
durch den Leistenkanal dringt. 44. Die untere Ge- 
krösepulsader. 45. Die obere linke Grinmdarmpuls- 
ader 46. Die untere linke Grimmdarmpulsader. 
47. 47. Die obere oder innere Mastdarmpulsader. 
42:48 Die zweite Lendenpulsader. 49. 49. Die dritte 
Lendenpulsader. 50. 50. Die vierte Lendenpulsader. 
+ 51. 51. Dic mittlere Heiligbeinpulsader. 52. Die fünfte 
Lendenpulsader. 53. Die Theilung der Abdominal- 
Aorta iu die Hüftpulsadern. 54. 54. Die gemein- 
schaltlichen Hüftpulsadern. 55. 55. Die Beckenpuls- 
adern. 56. 56. Die Scheukelpulsadern. 57. 57. Die, 
Gesässpulsadern. 58. Die rechte Seiteukreuzbeinpuls- 
ader. 59. 59. Die Hüftbeinlochpulsadern. 60. 60. Die 
Sıtzbeinpulsadern. 61. Die rechte untere Bauch- 
deckenpulsader. 62. (3) Die aufsteigenden Aeste der- 
selven, von dem Bauchfelle bgdeckt. 63. 63. Die 
rechte Kranzarterie des Hüftbeines. 64. 64. Die 
Zweige’ der llüftlendenpulsader. 65. Die linke un- 
terc Bauchdeckenpulsader. 66. Der Zweig, welcher 
zur inneren. Fläche des Schambeines geht. 67. Der 
Zweig zu dem Sawnenstr:nge, welcher die untere Sa- 
nıenpulsader darstellt. 68. (3) Die eigentlichen Bauch- 
deckenäste. 69. 69. Die linke Kranzjulsader des 
Hüftbeines. , 70. 70. Die Zweige der Hüftlendenpuis- 
ader, welche mut der Kranzarterie der Hülte zusaın- 
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men münden. 71. Die innere Leistengrube. 72. Die 
äussere Leistengrube. 
73. 73. Die Schenkelvenen. 74. 74. Die Beckenvenen. 
75. 75. Die Darmbeinvenen. 76. (4) Die inneren Sa- 
menvenen. 77. 77. Die Nierenveuen. 78. 78. Die 
abgeschnittenen Venenäste, welche von den Neben- 
nieren kommen. 79. 79. Die abgeschnittenen Zwerch- 
fellvenen. 80. (3) Die abgeschnittenen Stämme der 
Lebervenen. 81. (3) Die untere oder die ‚hinauf 
steigende Hohlvene. 82. Die Stelle, wo die untere 
Hohlvene durch das Zwerchfell nach der Bauchhölıle 
durchgeht. 
Die kleineren Venen sind niclıt bezeichnet, und füh- 
ren dieselben Namen, wie die Arterien, neben welchen sie 
laufen. 
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Sechs und dreissigste Tafel. 


Zeigt nach Tırpi:.uası *) die in der Gebärmutter sich ver- 
breitenden Artcrien bei einer Frau, die sechs Tage nash 
der Niederkunft gestorben war. Die Gebärmulter isl nach 
aussen und unten umgelegt, und zwar so, dass man hier 
die hintere Wand und den Grund derselben sicht. Die 
so genannten Fledermausflügel sind ausgespannt darge- 
stellt; man sieht die Eyerstöcke und die Fattori- 
scurn Röhren mit ihren Franzen. 


1. (4) Die Schenkel des Zwerchfelles. 2. (7) Der kleine 
runde Lendenniskel. 3. (7) Der grosse runde Len- 
denmuskel. 4:4. 4. Der viereckige Lendenmuskel. 5. (4) 
Der innere Hültmuskel. 6. (3) Das FarLorısche Band 
oder der selinige Schenkelbogen. 7. 7.- Die Nieren. 
€. 8. Das Nierenbecken. 9. (4) Der Harnleiter. 10. Der 
Mastdarm. 11. (3) Die nach vorn umgebogene Ge- 
bärmutter. 12. (4) Die Platte des breiten Mutterban- 
des. 13. 13. Die Bänder der Eyleiter oder die Fle- 
dermausflügel. 14. (4) Das runde Mutterband. 15. 15. 
Die Eyerstöcke. 16. 16. Die Eyerstockbänder. 17. 17. 
Die Eyleiter oder die Farroriscuen Trompeten. 
18. 18. Die Franzen derselben. 19. 19. Die Abdo- 
winal-Aorta. 20. 20. Die obere Gekrösepulsader. 
21? (4) Die Nierenpulsadern. 22. (8) Die inneren 
Samen- oder Eyerstockpulsadern. 23. 23. Die Zweige, 
welche in die Eyerstöcke. eindringen. 24. (4) Dic 
Zweige, welche zu den Farrorıscuen Tuben laufen. 
25. 25. Fortsetzungen der inneren Samenpulsadern 
zur Gebärmutter, deren Durchmesser wälırend der 
Schwangerschaft sehr vergrössert ist. 26. 26. Ihre 
Verbindung mit den Gebärmutterpulsadern. 27. (4) 
Dic Zweige zu den breiten Mutterbändern. +. Dic 
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untere Gekrösepulsader. 28. 28. Die zweite Lumbar- 
arleric. 29. 29. Dic dritte Lumbararterie. 30. 30. 
Dic vierte Lumbararterie. 31. 31. Die mittlere Kreuz- 
beinpulsader. 32. 32. Die fünfte Lumbararterie. 
33. 33. Zweige zu dem Kreuzbeine. 34. (4) Stämme 
der Darmieinarterien. 35. 35. Die Beckenpulsadern. 
36. (6) Die Gebärmutterpulsadern. 37. (8) Aeste, 
welche geschlängelt zur L'nteren Fläche der Gebär- 
mutter verlaufen. 38. 38. Die Nabelarterien. 39. 39. 
Die seitlichen Kreuzbeinpulsadern. 40. 40. Die Ge- 
sässpnlsadern. #1. 4t. Die Hüftbeinlochpulsadern. 
42. 42. Die inneren Schampulsadern. 43. 43. Die 
Sitzbeinpulsadern. 44. (4) Die Schenkel- oder die 
äusseren Hüftpulsadern. 45. (4) Die unteren Samen- 
pulsadern oder Pulsadern der runden Mutterbänder, 
Aeste der unteren Bauchdeckenpulsadern ; auch neh- 
men diese Arterien während der Schwangerschaft ım 
Durchmesser zu. 46. 46. Zweige zu den Fartorr- 
scıırn Trompeten. 47. 47. Ihre Anastomosis mit den 
Gebärmutterpulsadern. 48. (6) Die Kranzpulsadern 
der Darmbeine. 49. (4) Zweige, welche in die inne- 
ren Hüftmuskeln eindringen. 50. (4) Zweige der 
Hüftlendenpulsadern.. 54. (4) Ihre Verbindung mit 
den Krauzpulsadern der Hüften. 
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Sieben und dreissigste Tafel. 


Zeigt die Lage der Lungen, des Herzens und der Aorta, 
nebst den aus ihrem Bogen entspringenden grossen 


Gefässen. 


(Die Entferuung des Auges von dem-Präparate war 25 Fuss; 
der Sehepunkt ist die Mitte der Lungenpulsader.) 


1. bis 6. Die durchsägten oberen Rippen beider Seiten. 
7. 7. Die durchschnittenen Schlüsselbeine. 8. (10) Die 
Intercostalmuskeln. 9 (6) Die Ränder der abgeschnit- 
tenen grossen Brustmuskeln. 10. 10. Der vordere 
Rippenhalter. 11. 11. Die Sternalportion des Kopf- 
nickers. 12. 12. Die Clavicularportion des Kopf- 
nickers. 13. 13. Der Schildknorpel. 14. 14. Die ab- 
geschnittenen Brustbein-Zungenheinmuskeln. 15. 15. 
Die abgeschnittenen Brustbein-Schildknorpelimuskelıı. 
16. 16. Die abgeschnittenen Schulterblatt-Zungenbein- 
muskeln. 17. 17. Die Schilddrüse. 18. Die Luft- 
röhre. 19. (4) Die Lungen. 20. (8) Die geöffneten 
Brustfellsäcke. 21. (6) Der geöffnete Herzbeutel. 
22. Gemeinschaftlicher Stamm der rechten Schlüssel- 
bein- und der Jugular-Vene. 23. Gemeinschalftlicher 
Stamm der linken Schlüsselbein- und der Jugular- 
Vene. 24. Stamm der oberen Hohlader. 25. Der- 
selbe Venenstamm, welcher in den rechten Venen- 
sack hinabsteigt und vom Herzbeutel umhüllt ist. 
96. Der rechte Venensack. 27. Das rechte Herzohr. 
28. Die rechte oder Lungen-Herzkammer. 29. Die 
Lungenpulsader. 30. Rechter Ast der Lungenarterie, 
welcher unter dem Bogen der Aorta zur Lunge gelit. 
31. Linker Ast der Lungenarterie. 32. Das linke 
Herzolır. 33. Die linke oder Aorten - Herzkamıner. 
34. (3) Zweige der rechten Kranzarterie des Herzens. 
35. Vorderer Ast der rechten Kranzarterie in {der 
vorderen Längenfurche, welche zwischen den beiden 


— 507 ~ 


Kammern bis zur Spitze des Herzens verläuft. 36. Der 
Stamm der Aorta oder der grossen Körperpulsader, 
welche zwischen der Lungenarterie und dem rech- 
ten Venensacke aufsteigt. 37. Der Bogen der Aorta. 
38. Gemeinschaftlicher Stamm der rechten Kopf- und 
Schlüsselbein-Pulsader. 39. Die rechte Kopfarterie. 
40. Die rechte Schlüsselbeinarterie. +. Die Wirbel- 
pulsader. 41. Der Stamm der unteren. Schilddrüsen- 
arterie. 42. Der eigentliche Schilddrüsenast. - 43. Die 
obere oder Quer-Schulterblattarterie. 44. Die ober- 
flächliche Nackenpulsader. +. 4. Die aufsteigende 
Nackenpulsader. 45. Die innere Brustpulsader. 46. Der 
Stamm der rechten Schlüsselbeinpulsader, welche zwi- 
schen dem vorderen und seitlichen Rippenbalter 
durchgelit. 47. Die linke Kopfpulsader. 48. Die 
linke Schlüsselbeinpulsader. *. Die Wirbelpulsader. 
49. Die untere Schilddrüsenarterie. 50. Ein Schild- 
drüsenast. *. *. Die aufsteigende Nackenpulsader. 
51. Die Quer - Schulterblattpulsader. 52. Die ober- 
flächliche Nackenarterie. 53. Die linke innere Brust- 
arterie. 54. Die Schlüsselbeinarterie, welche zwischen 
den Rippenhaltern‘ in schräger Richtung über die 
erste Rippe läuft. 55. 55. Zweige der unteren Schild- 
drüsenpulsader. 56. 56. Zweige der oberen Schild- 
drüsenpulsader. 
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Acht und dreissigste Tafel. 


Stellt nach Scarra *) die geöffnete Drusthöhle und die 
rechte Seite des Halses dar. Man sieht in dieser Abbil- 
dung den Verlauf der Arterien, der Nerven und einiger 
Venen. Der Bogen der Aorta und das Herz sind etwas 
nach links aus ihrer natürlichen Lage entfernt, damit viele 
Nerven und die Lungengefässe sichtbar würden. Der 
Verlauf und die Verbreitung vieler ganz leiuen Nerven, 
aste und Zweige, welche fir den Wundarzit von,geringer 
Wichtigkeit sind, sind mit Bedacht weggelassen worden, 
theils, weil deren Ausführung auf dem Steine etwas schwer 
gewesen und viclleicht undeutlich geworden wäre, theils, 
um die wichtigeran Gebilde nicht durch sie und ihre 
vielleicht nötluge Bezilferung zu verundeutlicheu. Dice 
Bezifferung dieser Abbildung ist möglichst eingeschränkt, 
daler auch die Bezifferung weniger wichtiger Theile 
weggelassen worden ist. 


t Der Zitzenfortsatz (Processus mastoideus). 2. 2. Der 
Unterkieler. 3. Das Schulter-I;nde des rechten Schlüs- 
selbeines. 4. Das Acromion der rechten Scite. 5. Das 
Schulter-Ende des linken Schlüsselbeines. 6. Der ra- 
benschnabelförmige l'ortsatz. - 7. Der Kopf des Ober- 
armknochens. 8.8. Die erste Rippe. 9. 9. Die zweite 
Rippe. 10. 10. Die dritte Rippe. 11. 11. Die vierte 
Rippe. 12. 12. Die fünfte Rippe. 13. Die sechste 
Rippe. 14. Das durclischnittene rechte Horn des 
Zungenbeines. 15. 15. Die Körper der Halswirbel- 
beine. *. Der erste Rückenwirbel. 16. Der durch- 
schnittene Schildknorpel. 17. 17. Die Luftröhre, eiwas 
nach rechts aus der natürlichen Lage entfernt. 18. Der 
rechte und #9. der linke Lultröluvenast. 120. Die 
Lpi:stottis. 


") Tahulae neuroleaiear ete. Ticin. 1794. Tat. IH 
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21. Der Theil des abgeschnittenen grossen und klei- 
nen Brustmuskels. 22. Der Musculus stylo-glossus. 
23. Der Musculus stylo-pharyngeus 24. Der Mus- 
culus genio-glossus. 25. Der Musculus genio- hy- 
ordeus. 26. Der Kaumuskel. 27. Der innere Flügel- 
muskel. 28. Der hintere Bauch des zweibäuchigen 
Kiefesmuskels. 29. Der Anfang des Musculus stylo- 
hyvidicus. 30. Ein Theil des Musculus trapezius. 
31. Ein Theil des Musczlus splenius capitis. 32. Der 
obere Theil des Aufhebers des Schulterblattes. 33. Der 
Musculus coraco - brachialis. . 34. Der lange Kopi 
des Biceps 35. Die runden Armmuskeln. 36. Ein 
Theil des Unterschulterblattmuskels. 37. Der nach 
rechts zurück geschlagene Mylo-hyoideus. 38. Die 
Schne des langen Kopfes des Biceps. 39. Der vor- 
dere Rippenhalter. 40. Die hinteren Rippenhalter. 
41. Der lange Halsmuskel. 42. Der innere grössere 
gerade Kopfmuskel. 

43. Die Unterkieferdrüse. 44. Die Unterzungendrüse. 
45. Die Schilddrüse, etwas nach der rechten Seite 
zurück geschlagen. 46. Die rechte Lunge. 47. Die 
linke Lunge. 

48. Das Herz, und zwar die vordere und obere Flä- 
che desselben. 49. Das rechte Herzohr. 50. Die 
rechte Vorkammer des Herzens. 51. Der Stamm der 
Lungenpulsader. 52. Der rechte Ast desselben. 
53. Der Bogen der Aorta, weit nach links aus der 
natürlichen Lage entiernt. *. %. Die rechte Arterıe 
des Herzens. *%*. xx, Die Aeste derselben. +. Die 
linke Kranzarterie des Herzens, welche zwischen der 
Lungenarterie und dem linken Herzohr aus der Aorta 
entspringt. 54. Der ungenannte 'Stanıu.' 55. Die 
rechte Unterschlüsselbeinarterie. 56. 56. Die rechte 
untere Schilddrüsenarterie. 57. Die Wirbelpulsader. 
58. Die innere Brustarterie. 59. Die Armarlerıe, wie 
sie Zwischen dem Nervengellechte liegt. 60. Die iin- 
fsere Brustarterie. 61. Die tiefe Unterschulterblatts- 
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pnisader. 62. Die Kopfpulsader der rechten Seite. 
63. Die innere Kopt- umd Gehirnpulsader. 64. Die 
äussere Kojf- oder Gesichtspulsader. 65. 65. Die 
obere Schilddrüsenpulsader, durchgeschnitten. 66. 66. 
Die Hinterhauptspulsader. 67. Die tiefe Schläfen- 
arterie. 68. Die hintere Ohrpulsader. 69. Die Quer- 
Gesichtspulsader. 70. Die innere Kieferpulsader. 
71. Die oberflächige Schläfenarterie. 72. 72. Die 
äussere Kielerarterie. 73. 73. Zwei Acste der äusse- 
ren Kieferarterie, welche in die Unterkieferdrüse ein- 
dringen. 74. Die Zungenarterie. 75. (3) Aeste der- 
selben. 76. Die linke Kopfpulsader. 77. 77. Der 
Ursprung der linken Unterschlüsselbein - Pulsader. 
78. Der Anfang der linken unteren Schilddrüsen- 
Pulsader. 79. Gemeinschaftlicher Ursprung der Quer- 
arterie des Halses und der Querarterie des Schulter- 
blattes. 80. Die linke innere Brustarterie. 81. Die 
linke Unterschlüsselbeinpulsader. 

82. Der abgeschnittene Staınm der oberen Hohlader. 
83. Der Stamm der unteren Hohlader. 84. 24 Die 
tiefen Lungenvenen der rechten Seite. 85. Die ober- 
lächigen Lungenvenen derselben Seite. 

86. Der Nervus vagus, aus seiner natürlichen Lage 
etwas naclı aussen und hinten entfernt, um den klei- 
neren Intercostalnerven sichtbar zu machen. 87. Ein 
Ast des Nervus vagus (Ramus cardiacus auperficia- 
lis). 88. Ein anderer Ast desselben Nerven, der nicht 
beständig ist (Ramus cardiacus superficialis). 89. Der 
Ursprung des zurück laufenden Nerven; man sieht 
hier das Geflecht und die Verbindungen dieses Ner- 
ven. 90. Ein bedeutender Nervenast, welcher den 
grösseren ‘Theil des Lungengeflechtes ausmacht. 91. Das 
obere Ganglion des Intercostalnerven. 92. Las mitt- 
lere Ganglion des Intercostalnerven. 93. Ein tiefer 
Nervenast, welcher aus dem mittleren Ganglion ent- 
springt. 94. Ein Nervenast, welcher in das untere 
Ganglion übergelil. 95. Das untere Ganglion ‚des ln- 


tercostalnerven. 96. Ein Nervenast, welcher aus 
dem mittleren Ganglion entspringt und sich unter 
die rechte Unterschlüsselbeinarterie begibt. 97. (3) 
Der Nervus cardiacus magnus (Profundus nervi in- 
tercostalis). 98. Ein anderer kleinerer Nervus car- 
diacus. 99. Ein Ganglion des tiefen: Nerrus cardia- 
cus). 100. Der oberflächige Nerrus cardiacus. 101. 
Der Stamm des zurück laufenden Nerven. 102. Der 
innere Kelilkopinerve. 103. Der Nervus communi- 
cans Jaciei. 104. Der abgeschnittene accessorische 
Nerve. 105. Der abgeschnittene Stamm des newiten 
Nervenpaarcs. 106. Ein Hinterhaupts - Nervenast. 
107. Der dritte Halsnerve. 108. Der vierte Halsnerve. 
109. Der Stamm des Nervus phraenicus der rechten 
Seite. 110. Derselbe Stamm auf der linken Seite. 
111. Der Stamm des rechten Nervenpaares aui der 
linken Seite. 112. 113. 114. 115. Die vier untersten 
Halsnerven. 116. Der Nervus supraspinatus des 
Schulterblattes.: 117. Ein Nervenast zu dem Muscu- 
Zus coracobrachialis. 118. Der Nervus musculo-cu- 
taneus. 119. Muskeläste von dem Armgelilechte. 
120. Der mittlere Armnerve oder der Speichennerve. 
121. Ein Theil des Armgeflechtes auf der linken 
Seite. 
t 
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Neun und dreissigste Tafel. 


Zeigt die Brustliöhle mit den sich darin befindenden Blut- 
gefässen, nachdem alle Eingeweide heraus genommen wor- 
den sind. Man sielt in dieser Abbildung die drei Klap- 
pen, welche den Anfang der Aorta verschliessen. Da 
bei Verfertigung eines solchen Präparates das Herz ent- 
fernt werden musste, so sind die Hohlvenen, so wohl 
die obere als auch die untere, kurz vor ihrer Einmiüns 
dang in die Vorkammer abgeschnitten, jedoch möglichst 
in ihrer natürlichen Lage gelassen worden. Das Zwerch- 
fell ist bei diesem Präparate entfernt, daher scheincn die 
Lebervenen in die untere Hohlvene (statt in die Bauch- 
höhle), in den Brusttheil derselben, einzumünden; 
man vergl. zu dem Ende Taf. XXXV. 


(Dic Entfernung des Auges von dem Prüparate war 2 Fuss; 
der Sehepunkt ist das abgeschnittene Ende der 
Speiseröhre.) 


1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. 10. 11. 12. (2) Die Rippen. +. }- 
Ein Theil des Zwerchtelles, unter welchem die Ein- 
geweidenpulsader ihren Ursprung nimmt. 13. Die Luft- 
röhrc. 14. Der rechte Luftröhrenast. 15. Der linke 
Luiwöhrenast. 16. Die Speiseröhre, 17. (3) Die halb- 
mondfürmigen Klappen der Aorta. 18. Ursprung der 
rechten Kranzarlerie des Herzens. 19. Ursprung der 
linken Kranzarterie des Herzens. 20. Aulsteigender 
Theil der Aorta. 21. ihr Bogen. 22. Der ungenannte 
Stamm. 23. Die rechte Schlüsselbeinarleric. 24. Die 
rechte u. 25. die linke Kopfpulsader. 26. Die linke 
Schlüsselbeinpulsader. 27. Die rechte u. 28. die linke 
Luftröhrenpulsader. 29. ¢3) Die absteigende Aorta. 
30. (3) Die Speiseröhrenpulsader. 31. (2) Die abstei- 
genden Speiseröhrenpulsadern. 32. (18) Die unteren 
oder Avrten-Zwischenrippenpulsaderu der beiden Sci- 
ten. 33. (5) Die hinteren oder Rückenäste desselben. 
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34. (8) Die unteren u. 35. (8) die oberen Rippenäßte. 
36. (9) Aorten-Zwischenrippenpulsadern der rechten 
Seite. 37. (6) Die Rückenäste. 38. (9) Die unteren: u. 
39. (6) die oberen Rippenäste. 40. Bauchstück der ab- 
steigenden Aorta. 41. Die Eingeweidenpulsader. 42. 
Stamm der unteren Zwerchmuskelarterien. 

43. Gemeinschaftlicher Stamm der linken u. 44. der 
rechten Jugular- und Subclavial-Vene. 45. 45. Die in- 
ncren Brustvenen. 46. 46. Die unteren Schilddrüsen- 
venen. 47. Die abgeschnittene Jena mediastini. 48. 
Die Yena azygos, wo sie in die Yena cava einmün- 
det. 49. Der Verlauf derselben auf der Wirbelsäule. 
50. Die obere Hohlvene. 51. (18) Die Intercostalvenen 
auf beiden Seiten. 52. 52. Die abgeschnittenen Stämme 
der Zwerchfellvenen. 53. (3) Abgeschnittene Stämme 
der Lebervenen (vergl. Taf. XXXV.). 54. 54. Die un- 
tere Holılvene, nicht weit von ihrem Eingange in das 
Atrium dextrum abgeschnitten. 


[ 33 ] 
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Vierzigste Tafel. 


Stellt die Ansicht des vorderen Theiles des Torax und 
des vorderen und oberen Theiles des Unterleibes dar. 
Man sieht hier die Blutgelässe dieser Gegend, und zwar 
anf der linken Seite diejenigen, welche sich in der er- 
sten Schicht der Muskeln verbreiten, auf der rechten 
Seite dagegen diejenigen, welche unter der zweiten 
Schicht der Muskeln verlaufen. Auf diese Weise sicht 
man hier die Intercostalgefässe, welche von den inneren 
Brustgefässen entspringen, in ihrer natürlichen Lage und 
ihrem Verlaufe, wie auch den Verlauf und die Anasto- 
mosen der unteren Bauchdeckengefässe mit den oberen 
dieses Namens, oder mit der Fortsetzung der 
inneren Brustgefässe. 


(Die Entfernung des Auges von dem Präparate war 2% Fuss; 
der Sehepunkt ist der schwertförmige Fortsatz 
des Brustbeines.) 


1 (3) Das Brustbein. 2. Der schwertförmige Fortsatz des 
Brustbeines. 3. (4) Die weisse Bauchlinie. 4. Der 
Nabel. 


Die Theile auf der linken Seite. 


6. 6. Das Schlüsselbein. 7. (3) Der deltaförmige Muskel. 
8. (4) Der grosse Brustmuskel. 9. Der Schlüsselbein- 
muskel. 10. 10. Der breite Rückenmuskel. 11. Der 
grosse runde Armmuskel. 12. Der dreibäuchige Arın- 
muskel. 13. Der Haken-Armmuskel. 14. (4) Der 
vordere grosse sägeförmige Muskel. 15. (8) Aeusse- 
rer schräger Bauchmuskel. 16. (6) Aeussere Zweige 
der inneren Brustpulsader, die sich in den grosser 
Brustmuskel, die Brustdrüse und die Haut verbreiten 
17. 17. Ein Arterienast, welcher nach der Schulter 
läuft. 18. Die Schulterbrustpulsader. 19. (3) Die äu- 
[seren oder Hautzweige der oberen Bauclhdeckes- 
pulsader 20 (4) Hautzweige der unteren Bauch- 
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deckenpnlsader. 24. (4) Die Fortsetzung der obcr- 

llächigen oder der Haut-Bauchdeckenpulsader. 

Die kleinen Venenäste, welche hier verlaufen, ge- 
hören theils der Haut, tlıeils den Muskeln, theils auch der 
Brustdrüse. 


Die Theile auf der rechten Seite. 


22. 22. Das Schlüsselbein. 23. Die erste Rippe. 24. Die 
zweite Rippe. 25. Die dritte Rippe. 26. Die vierte 
Rippe. 27. Die fünfte Rippe. 28. Die sechste Rippe. 
29. Die siebente Rippe. 30. Die achte Rippe. 31. Die 
neunte Rippe. 32. Die zehnte Rippe. 33. (10) Die 
Rippenknorpel. 

35. Der Schlüsselbeinmuskel, 36. Das Ende des klei- 
nen Brust- oder vorderen kleinen Sägemuskels. 
37. 37. Der grosse vordere Sägemuskel. 38. (8) Die 
äusseren Intercostalmuskeln. 39. (9) Die inneren In- 
tercostalmuskeln.. 40. (8) Der Querbauchmuskel. 
41. Der Hüftbeinkamm. 42. Ein Theil des mittleren 
Gesässmuskels. 43. Der Spanner der Scheukelbinde. 
44. Der Schneidermuskel. 

45. Die Achselarterie. 46. Die abgeschnittene erste 
oder oberste äussere Brustpulsader. 47. Die abge- 
schnittene zweite oder die Schulter - Brustpulsader. 
48. Die dritte äussere Brustpulsader. 49. Die Ana- 
stoımose derselben mit einem vorderen Intercostal- 
Aste aus der inneren Brustpulsader. 50. 50. Die vierte 
oder lange äussere Brustpulsader. 51. (7) Die innere 
Brustpulsader. 52. (6) Die äusseren oder durchbol- 
renden Aeste derselben. 53. (10) Die vorderen In- 
tercostalarterien, oder diejenigen, welche aus der in- 
neren Brustpulsader ihren Ursprung nehmen. 54. (13) 
„Die hinteren Intercostalarterien, oder diejenigen, wel- 
che aus der Aorta entspringen und sich mit den vor- 
her gehenden verbinden. 55. 55. Die obere Bauch- 
deckenpulsader oder die Fortsetzung der inneren 
Brustpulsader. 56. 56. Die Anastomosen derselben 
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mit der unteren tiefen Bauchdeckenpulsader. 57. 57 
Ein Theil der unteren tiefen Bauchdeckenpulsader. 
58. 58. Die Achselvene. 59. (3) Die abgeschnittenen 
äusseren Brustvenen. 

Die nicht bezifferten Venenäste und Zweige führen 
dieselben Namen, wıe die Arterien, neben welchen sie 
laufen. 

60. Ein Theil des Armgeflechtes. 


Der Bauchschnitt (Zaparatonita). 


Diejenige Operation, mittelst welcher die Bauchdecken 
an irgend einer Stelle getrennt und die Bauchliöhle ge- 
öllnet wird. 

Indicirt ist diese Operation: um einen in der Bauch- 
höhle vorhandenen, krankhaft erzeugten, oder mechanisch 
von deın Darmkanale aus oder durch die verwundeten 
Bauchdecken eingedrungenen, fremden Körper zu entfer- 
nen, z. B. Blutcoagula, Eiter, ausgetretenen Darmkoth, 
Foetus extra-ulerinus, Kugeln, abgebrochene Enden von 
Stichwerkzeugen etc.; oder auch, um eine Operation an 
den inneren Organen des Unterleibes vollziehen zu kön- 
nen, z. B. bei dem Folrulus *) und der Zinterocele in- 
carcerata interna **); bei einer Hernia diaphragmatica ; 
bei einer vorhandenen Verengerung des Darmes, wodurch 
der Durchgang der Excremente gelindert und Zerrei- 
[sung des Darmes zu befürchten ist, oder auch sonst an- 
deren Fehlern des Darmkanales und des Afters, wo die 


*) Wo sich ein Theil des Darmes durch irgend eine Veran- 
lassung mit Begleitung von entzündlichen Affectionen in sich selbst 
einscheidet. 

*) Wo nämlich eine Darmschlinge in dem verengten Halse 
des Bruchsackes (indem der Bruch mit dem Bruchsacke zugleich 
reponirt worden ist) oder in dem Netze cingeklemmt ist. 
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Rettung des Patienten nur durch Bildung eines künstli- 
chen Afters möglich ist; bei entarteten Ovarien, deren 
Exstirpation vorgenommen werden soll etc, 

Contraindicirt ist diese Operation: wo schon die 
Bauch- oder die Becken-Eingeweide vom Brande ergrif- 
fen, und wo der Kräftezustand des Patienten so erschöpft 
ist, dass sich leicht einsehen lässt, er müsste während 
oder kurz nach der Operation sterben. 

hıstrumenten- und Verband“ Apparat: ein- gewölbtes 
und ein geradcs oder gekrümmtes geknöpftes Bistouri; 
eine Hohlsonde; Schlagader - Unterbindungsgeräthe aller 
Art; eine Kornzange, Polypenzange und anatomische Pin- 
celte; Heftnadeln und Fäden; zwei stumpfe Haken; 
Waschschwämme; kaltes und warmes Wasser; Baumöhl; 
besalbte Plumaceaux; Heftpflasterstreifen; mehrere Com- 
pressen und die Bauchwunden-Vereinigungsbinde mit dem 
Scapulier. 

Die Lagerung des Patienten geschieht aul einem Ope- 
rationstische, oder am Rande eines Bettes, etwas reclinirt. 
Ein Gehülle stelıt auf der linken Scite des Ratienten und 


assislirt während der Operalion, ein anderer reicht dem 
Operaleur die nölthigen Iustrumente, ein dritter restaurirt 


den Patienten und einige fixiren denselben. Der Opera- 
teur steht auf der rechten Seite des Patienten. 


Die Operation. 


Da man durch diese Operation so viele Zwecke er- 
reichen kann, so lässt sich die Stelle, wo eigentlich der 
Einschnitt geschehen soll, die Länge und die Richtung 
desselben, durchaus nicht genau angeben. Indessen muss 
der Operateur bei Entfernung irgend eines fremden Kör- 
pers aus der Bauclrhöhle dieselbe so nahe als möglich 
bci diesem, bei zu unternelhmenden Operationen an den 
in der Bauchhöhle gelegenen Organen ebenfalls so nalıe 
als möglich bei selbigen eröffnen, und zu allen beiden 
Zwecken den Schnitt nicht unnöthig gross, 2 bis höch- 


— 518 — 


atens 43 Zoll lang, machen. Die Richtung des Schnittes 
muss dem zıy entsprechenden Zwecke angemessen seyn, 
jedoch muss der Operateur darauf achten, dass dem 
Schnitte wo möglich die Richtung nach dem Laufe der 
zu trennenden Muskelfasern gegeben wird. 


Erster Akt. 
Der Schnitt durch die Haut. 


Der Operateur macht denselben mit einem gewölb- 
ten Scalpell, mit einer Faltenbildung, oder aus freier Hand. 
Bci einem in der Bauchliöhle vorhandenen Koth- oder 
Blut-Extravasat, oder Eiter, bildet der Opcrateur den 
Hautschnitt auf der Zinea alba zwischen dem Nabel und 
der Schambeinfuge. 


Zweiter Akt. 
Der Schnitt durch die Muskeln. 


In der Richtung des Hautschnittes trennt der Opera- 
teur, am besten auf einer Hohlsonde, die Schichten von 
Muskelfasern mit einzelnen Schnitten bis auf das Peri- 
tonaeum durch. Sind etwa stark ‚blutende Gefässe ver- 
letzt worden, so müssen sie auf der Stelle unterbunden 
werden. 


Dritter Akt. 
Der Schnitt durch das Bauchfell. 


Der Operateur fasst an der entblössten Stelle das 
Bauchiell mit einer Pincette, erhebt es etwas und schnei- 
det in dasselbe etwas ein. Nun erweitert erin der Rich- 
tung der Wunde den Schnitt auf einer Hohlsonde oder 
auf dem eingeführten Finger von unten naclı oben und 
von oben nach unten mit einem Bistouri. Die etwa aus 
der Bauclhhöhle hervor dringenden Gedärme werden von 
einem Gehülfen durch ein in erwärmtes Oehl getauchtes 
Handtuch zurück gehalten. 

Nach vollzogener Eröffnung des Bauches schreitet der 
Operateur zur Erfüllung des Zweckes der Operation. Zu 
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dem Finde entfernt er die in der Bauchhöhle vorlıande- 
nen Íremden Körper auf eine Weise, welche ihm am 
zweckmässigten scheint. Wurde die Laparatomie wegen 
einer an den Organen der Bauchhöhle vorzunehmenden 
Operation gemacht, so vollzieht nun der Operateur die- 
selbe. Ist der Zweck der Operation erfüllt worden, so 
schreitet der Operateur zu dem Verbande. Zu dem Ende 
lagert er die Faden-Enden der vielleicht angelegten Liga- 
turen oder Hefte in dem unteren Wundwinkel, nähert 
die Wundlefzen einander und legt’eine Knopfnaht an *). 
In den Zwischenräumen der Knopfnaht werd@ schwalben- 
schwanzähnliche Heftpflasterstreifen angelegt, darauf ein 
Plumaceau und Compressen, und das Ganze wird durch 
eine Bauchwunden-Vereinigungsbinde mit dem Scapulier 
befestigt. Falls der Operateur nicht nöthig hatte, Liga- 
tur- oder Heftfäden anzuwenden und dieselben aus dem 
unteren Wundwinkel hängen zu lassen, legt er in den- 
selben ein Bourdonnet ein. 


Der Magenschnitt (Gastrotomia). 


Hierunter versteht man diejenige Operation, mittelst 
welcher nach vorher gegangener Laparotomie der Magen 
geöffnet wird. 

Indicirt ist diese Operation: bei Gegenwart irgend 
eines fremden und unverdaulichen Körpers in dem Ma- 
gen, welcher in denselben, entweder von der Mundhöhle 
aus, oder auch von aussen, eingedrungen ist, und dem 
Kranken durch seine Gegenwart früher oder später ein 
böses Leiden oder den Tod herbei führen könnte, z. B. 
Messer, Kugeln etc. 


“) Ob die Wundränder des Bauchfelles zugleich mit denen 
der allgemeinen Bedeckungen mittelst der Kunopfuaht. vereinigt 
werden sollen .oder nicht, darüber sind die Ausichten noch getheilt. 
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Contraindicirt ist sie bei schon vorhandener Gangra- 
nesnenz des Magens. 

Der Instrumenten- und Verband - Apparat, wie auch 
die Assistenz, die Lage des Patienten und die Stellung 
des Operateurs ist bei der Laparatomie angegeben. 


Die Operation. 


Erster Akt. 
* Der Schnitt durch die Haut. 


An der Stelle, wo der fremde Körper hervor ragt, 
oder der Kranke die meisten Schmerzen hat, macht der 
Operateur durch die Haut einen Schnitt von etwa 2 bis 
3 Zoll. Bleibt die Wahl der Einschnitts-Stelle dem Ope- 
rateur überlassen, so macht er einen Querschnitt durch 
die Haut voir der oben angegebenen Länge im linken 
Hypochondrium. Oder er macht einen Schnitt, etwa 
3 Zoll lang, auf der Linea alba in der Regio epigastrica, 
nach der Richtung der Muskeln. 


Zweiter Akt. 
Der Schnitt durch die Muskeln, und 


Dritter Akt. 
Der Schnitt durch das Bauchfell, 


werden auf die bei der Laparatomie angegebene Weise 
nach der Richtung des Hautschnittes vollzogen. 


Vierter Akt. 
Die Eröffnung des Magens. 


Naclı geschehener Eröffnung des Bauches erweitert 
ein Assistent die Wunde mittelst zweier stumpfen Wund- 
haken. Der Operateur fasst die vor der Bauchwunde lie- 
sende Wand des zusammen gefallenen Magens mit dem 
linken Daumen und Zeigefinger, oder auch mit einer 
Pincelte, nähert sie der Bauchwunde, oder zieht sie so- 
gar aus derselben etwas hervor, und macht entweder mit 
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einer Lanzette oder einem spitzigen Scalpell einen klei- 
nen, der Richtung der Bauchwunde entsprechenden, Ein- 
schnitt. Hierauf erweitert er die Magenwunde in der- 
selben Richtung, wie die Bauchwunde, mittelst einer 
geknöpfien Schere, und zwar so weit, dass sie zur Her- 
ausbeförderung des in dem Magen vorhandenen fremden 
Körpers hinreichend gross wird. 

Um den Magen bequemer und sicherer eröffnen zu 
können, schlägt Hrvın vor, denselben vor der Operation 
durch Wassertrinken mässig anzufüllen, um ihn dadurch 
der Bauchwand zu nähern, wo nun die angespannte Wan- 
dung des Magens mit einem gefurchten Trokar angebohırt 
und der Stich auf der Furche desselben nach Erforder- 


niss erweitert wird. 


Fünfter Akt. 
Die Herausbeförderung des fremden Körpers. 


Nach geschehener Eröffnung des Magens sucht der 
Operateur den fremden Körper entweder mit dem Dau- 
men und Zeigefinger, oder mit einer Zange, oder auch 
mit einer Pincelte, wie es ihm am zweckmässigsten scheint, 
heraus zu ziehen. Das Herausziehen scharfer Körper, 
z. B. eines verschluckten Messers, muss sehr vorsichtig 
geschehen, um die Wandungen des Magens etc. nicht zu 
verletzen. 

Ist die Operation beendigt, so schreitet.der Opera- 
teur zur Anlegung des Verbandes. Wurde der Schnitt 
in der Wand des Magens schr klein, so wird daran wei- 
ter nichts gethan; beträgt aber seine Länge über 1 Zoll, 
so muss man mittelst angelegter Heftfäden die Magen- 
wundränder einander nälıern, die Faden-Enden aus der 
Bauchwunde hängen lassen, und sie erst nach Verlauf von 
etwa 3 bis 4 Tagen entfernen, wo gewöhnlich schon die 
Verwachsung der Magenwunde zu Stande gekommen ist. 
‚Die äussere Bauchwunde wird, so wie bei der Laparatomie 
angegeben ist, verbunden. Der Pati:nt muss sich sehr 
ruhig im Bette halten, und bekommt nicht eher etwas 
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zu trinken und zu essen, bis man glaubt, dass die Hei- 
lung der Darmwunde gehörig geschehen sey. Um den 
Durst einiger Mafsen zu tilgen, gibt man ihm auf die 
Zunge dünne, mit Zucker bestreute, Zitronenscheibchen. 
Nach geschehener Vernarbung der Magenwunde darf der 
Patient nicht sogleich viel essen und trinken, sondern er 
muss lieber öfters etwas geniessen, aber jedes Mahl we- 
nig, und mit der Qnantität der Speisen und Getränke nur 
allmählich, von Tage zu Tage, steigen. 


Der Darmschnitt (Zinterotomia). 


Unter diesem Namen begreift man diejenige Opera- 
tion, mittelst welcher, nach vorher gehender Laparatomie, 
ein im Darmkanale selbst vorhandener, Gefahr drohen- 
der, fremder Körper entlernt, oder der vielleicht zum 
Theil oder ganz getrennte Darm vereinigt, oder sonst eine 
krankhafte Metamorphose am Darmkanale gehoben wird. 

Indicirt ist diese Operation bei den genannten Zu- 
ständen. 

Contraindicirt ist sie bei den brandigen Zerstörungen 
des Darnıkanales. 

Der Instrumenten- und Verband-Apparat, die Lage 
des Patienten, die Assistenz und die Stellung des Opera- 
teurs ist, wie bei der Laparatomie S. 517. angegeben wurde. 


Die Operation. 


Jedes Malıl muss der Enterotomie die Laparatomie 
an.der zweckmässigsten und entsprechendsten Stelle des 
Unterleibes voran gelen. Soll ein fremder Körper aus 
dem Darme entfernt werden, so muss der Operateur das 
zu eröffnende Darınstück der Bauchwunde so nahe als 
möglich zu bringen suchen, und den Darm an der Seite, 
welche der Anlıeftung des Wesenterium entgegen gesetzt 
ist, so viel, als es zur Herausziehung des fremden Kör- 
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pers nöthig ist, nach der Länge des Darmes, einschnei- 
den, und den Körper mit der grössten Schonung des 
Darmes heraus zu ziehen suchen. 

Soll etwa eine Einscheidung des Darmes in sich 
selbst (Yolvulus) gehoben werden, so sucht der Opera- 
teur den eingescheideten Theil des Darmes aus der Bauch- 
wunde hervor zu ziehen, entwickelt die Einscheidung 
und reponirt den Darm. 

Bei starken Strikturen des Darmes, die auf keine an- 
dere Art zu heben sind, und in deren Folge der Durch- 
‚gang der Excremente gehindert ist, muss der Operateur 
den Darnı dicht über und unter der Striktur quer mit 
einer scharfen Schere durclschneiden, den strikturirten 
Theil entfernen und dann die gesunden Enden des durch- 
schnitteneu Darmes auf weiter unten angegebene Weise 
mittelst einer Naht mit einander vereinigen. 

Die Darmwunde, sie sey zufällig entstanden oder zu 
einem operativen Zwecke gemacht worden, wenn sie 
nicht gar zu klein ist und nicht sich selbst überlassen 
werden kann, sie sey übrigens eine Quer- oder eine Län- 
genwunde, muss mittelst einer so genannten Darmnaht 
vereinigt werden. 

Bei kleineren Darmwunden macht der Operateur von 
der Darmnaht keine Anwendung, er legt nur eine Mes- 
enterial-Schlinge *) an, nähert ınittelst derselben den ver- 


*) Die Anlegung einer Mesenterial-Schlinge geschieht anf fol- 
gende Weise. Der Operateur zieht das bei dem verwundcten 
Theile des Darmes liegende Mesenterium etwas aus der Bauch- 
wunde hervor, nimmt eine, mit einem doppelten und etwas lan- 
gen Faden versehene, lleftnadel, und zicht mittelst derselben den 
Faden 1 bis 2 Linien von dem Darme entfernt und gerade über 
der Darmwunde durch das Mesenterium durch. Mittelst einer auf 
diese Weise angelegteu Mesenterial-Schlinge wird der verletzte 
Darın mehr oder weniger nach der Bauchwunde augezugen, die 
Enden des Fadens etwas zusammen gedreht, zum unteren Winkel 
der Bauchwunde heraus gehängt, und an der Bauchdecke mit eini- 
gen Hefipflasterstreifen befestigt. 
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wundeten Theil des Darmes der Bauchwunde, sucht ihn » 
in dieser Lage einige Tage zu erhalten, wo nun eine Ent- 
zundung eintritt und die Darmwunde vernarbt; gewöhn- 
lich verwächst auch an dieser Stelle der Darm nıit dem 
Peritonaeo durch den entzündlichen Process beider sich 
berührenden Theile, — was aber nichts schadet. 

Die Darmnalıt (Zunteroraphia) wird nun verschie- 
den bewerkstelligt, je nach dem die Darmwunde eine Län- 
gen- oder Querwunde ist, und je nach dem die letztere 
den Darm mehr oder weniger vollständig trennt. 

Bei dem Längenwunden kann der Operateur die 
Schlingennaht (Sutura ansata) nach Le Dran’s Verfah- 
ren in Anwendung bringen. "Zu dem Ende zieht er 1, 
2 bis 3 Fäden quer durch die beiden Wundlefzen durch, 
dreht die zu jeder Schlinge gehörenden Enden zusam- 
men, lagert sie in den unteren Winkel der Bauchwunde 
und befestigt sie mit einigen Heftpflasterstreifen an der 
Bauchdecke. Will der Operateur die Schlingen-Naht nach 
Lörrzen’s Verfahren bewerkstelligen, so zieht er, wie bei 
dem vorher gehenden Verfahren angegeben ist, die Fä- 
den ein, dreht sie aber nicht zusammen, sondern er kreuzt 
sie und befestigt die Enden an der Bauchdecke, und zwar 
so, dass ein Ende links, das andere reclıts, zu liegen kommt. 

Bei grossen Querwunden, oder bei einer gänzlichen 
Trennung des larmes, zieht der Operateur zwei Mesen- 
terial-Schlingen ein, und zwar so, dass zwischen ihnen 
die Wunde oder die Ränder der beiden Darm-Enden zu 
liegen kommen, und zieht sie an, wodurch die Wund- 
lefzen an einander gebracht werden und die Verwachsung 
gelingt. Oder der Operateur kann auch- bei gänzlicher 
Trennung eines Darmes, bei geringem Abstande der Darm- 
enden durch Substanz-Verlust, nach Berr’s Verfahren die 
Darmstücke über einem, der Dicke des Darmes entspre- 
chenden, Talgeylinder invaginiren und mit einigen Heften 
befestigen; dabei muss er aber darauf achten, dass bei 
der Einscheidung das obere Ende des Darmes in das un- 
tere geschoben wird. 
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Bei einem weiten Abstande der Darm-Enden durch 
Substanz-Verlust kann der Operateur das Pryronir’scıe 
Verlalıren mit dem Berr’schrn vereinigen. Zu dem Ende 
heftet cr im Gekröse eine so grosse Falte, als zur hin- 
reichenden Berührung der. beiden Darmenden nöthig ist, 
scheidet diese dann über einem Talgceylinder ein, und be- 
festigt sie mit einigen Heften. 

Nach jeder Darmnaht, sie sey bei grossen oder klei- 
nen Wunden bewerkstelligt worden, muss der Operateur 
eine Mesenterial-Schlinge anlegen und mittelst derselben 
den gehefteten Darm in der Nähe der Bauchwunde zu 
halten suchen, um, falls die Verwachsung des Darmes 
nicht gelingen sollte, leicht: und ohne eine Kothergiessung 
in die Bauchhöhle einen künstlichen After bilden zu kön- 
nen. Oft, wenn die Verwachsung nicht vollkommen zu 
Stande kommt, bleibt eine Kothfistel zurück. 

Zu bemerken ist noch, dass bei Anlegung der Zn- 
teroraphie die Hefte nicht dicht neben einander und 
nicht viele derselben angelegt werden, weil sonst die da- 
durch erzeugte gar zu heftige Entzündung und Aufwul- 
stung der geliefteten Theile die Vereinigung bedeutend 
stören möchte. 

Nach geschehener Znterotomie oder Enteroraphie 
wird nun, die Bauchwunde nach den bei der Laparato- 
mie S. 519. angegebenen Regeln verbunden. $ 

Das Verlalten des Patienten nach der Operation ist 
wie bei der Gastrotomie, siehe S. 521. Nach geschehe- 
ner Heilung von sehr grossen Darmwunden muss der Pa- 
tient lange Zeit nach der Operation auf sehr geringe, 
aber dafür nahrhafte, Kost gesetzt werden. 


Die Bildung eines widernatürlichen oder so ge- 
: nannten künstlichen Afters. 


Hierunter wird dasjenige opcralive Verfahren ver- 
standen, vermittelst dessen ein Ausführungsgang für die 
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F’xcremente an irgend einer Stelle des Unterleibes gebil- 
det wird. 

Indicirt ist diese Operalion: bei einer angeborenen 
Aftersperre, und zwar bei einer solchen, wo kein Mast- 
darnı vorhanden, wo also die Wiederherstellung des na- 
türlichen Afters unmöglich ist; ferner bei einer solchen 
mechanischen Verletzung des Darınkanales, wo die Zu- 
sammenwachsung für unmöglich erklärt wird; ferner bei 
Desorganisation eines Theiles des Darmes, wie sie öfters 
bei eingeklemmten Brüchen vorkommt. Im ersten Falle 
bilden wir den künstlichen After in der Absicht, ih» 
zeitlebens tragen zu lassen; im zweiten ınit der Absicht, 
ihn, indem wir ihn zuerst in eine Kothfistel verwandeln 
und dann diese verheilen, nach und nach durch den na- 
tüurlichen wieder zu ersetzen (wie Jdiess weiter unten wird 
gelehrt werden) ; im dritten Falle beabsichtigen wir eigent- 
lich zunächst nicht die Bildung des künstlichen Alters, 
sondern die Verheilung des operirten Darmes, nur wer- 
den wir bisweilen, wenn die letztere nicht gelingen will, 
zur Bildung des künstlichen Afters gezwungen. Wir hal- 
ten daher in dem letzteren Falle aus Vorsicht die beiden 
Darm-Enden durch eine Mesenterial-Schlinge der Bauch- 
wunde genähert. 

Der Instrumenten- und Verband-Apparat ist wie bei 
der Laparatomie S. 517. 

Die Art, wie die Operation im Falle der zweiten und 
dritten Indication verrichtet wird, haben wir schon bei 
der Operation des eingeklemmten Leistenbruches, S. 421., 
angegeben. Wir beschreiben also hier die Operation nur 
für den Fall der ersten Indication (Mangel des Afters und 
Mastdarmes). 

In diesem Falle verfährt der Operateur auf folgende 
Weise. Er macht zuerst die Laparatomie, und zwar an 
derjenigen Stelle des Unterleibes, wo der Schnitt zur Un- 
terbindung der Arteria iliaca externa gemacht zu wer- 
den pflegt; s. Taf. VII. C. D., Seite 89. Nur muss der 
Schnitt nicht so lang, höchstens 25 Zoll lang, und auf 
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der linken Seite des Unterleibes, gemacht werden. Nach 
geschehener Eröffnung der Bauchhöhle dringt der Ope- 
rateur mit Daumen und Zeigefinger der Linken in die- 
selbe ein, und sucht mit diesen den untersten Theil des 
herunter steigenden Grimmdarmes (Colon descendens, 
Tafel XXXIV. 6. 6.) zu fassen und aus der Wunde 
hervor zu ziehen. Ist das geschehen, so schneidet er den 
gefassten Darm mit einer Schere durch, lässt das untere 
Stück in die Bauchhöhle zurück gehen, und heftet die 
Wundränder des oberen Stückes mit den Rändeın der 
Bauchwunde mittelst einer Knopfnalıt zusammen, Sind 
etwa stark blutende Gefässe des Mesenterium verletzt 
worden, so müssen sie sogleich unterbunden werden. 
Vor allen Dingen muss der Operateur darauf achten, dass 
nach geschehencer Trennung des Darmes kein Meconium 
in die Bauchhöhle hinein fliessen kann *). 

Soll bei Gegenwart einer mechanischen Verletzung 
des Darnıkanales die Bildung des künstlichen Afters voll- 
zogen werden, so muss der Öperateur die Laparatomie 
so nahe als möglich an der Verletzung machen **). Hier- 
auf fasst er so wolıl das obere als das untere Ende des 
verletzten Darmes, zieht sie aus der Wunde hervor, ebnet 
mit einer Schere die Ränder derselben, falls sie zackig 
gerissen seyn sollten, lässt das untere Ende in dem un- 
teren Wundwinkel von einem Assistenten Halten, und 
heftet das obere Ende auf die vorhin angegebene Weise 
mit den Rändern der Bauchwunde zusammen. Auf die- 
selbe Weise 'heftet er dann auch das untere Ende mit 
dem unteren Theile der Bauchwunde zusammen. — So 


*) Sollte es nicht auch zweckmässig seyn, für den Fall, dass 
sich viclleicht Meconiun in dem unteren Stücke des Darmes und 
dessen Fortsetzung befinde, bevor man dasselbe in die Bauchhöhle 
fallen lässt, es erst mit einer milden Flüssigkeit, mittelst einer 
Spritze, anszuspülen ? 

**) Der Schnitt muss doch immer nach dem’ Laufe der Mus- 
kelfasera und sa geführt werden, dass die Arteria epigastrica, 
s. Taf. VII. und Taf. XL., nicht verlet:t werde. 
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bleibt doch noch die Hoffnung, den künstlichen Alter mit 
der Zeit in eine Kothfistel zu verwandeln, diese zu ver- 
heilen, und so den natürlichen After wieder herzustellen. 

Bei jeder künstlichen Afterbildung wird nach gesche- 
heuer Operation der Verband wie bei der Laparatomie 
angelegt. Der Verband wird zwei Mahl des‘ Tages ge- 
wechselt, und bei jeder Anlegung cines neuen Verbandes 
muss (durch zweckmässige Lage des Kranken, nöthigen 
Falls durch Einspritzen u. s. w.) dafür gesorgt werden, 
dass der Kotlı rein durch den neu gebildeten After ab- 
fliesse. Ist die Verwachsung der Ränder beider Darm- 
enden mit der Bauchwunde vollkommen geschehen, so 
wird zu Verwandlung des abnormen Afters in eine Kotlı- 
fistel etc. geschritten, wozu das Verfahren sogleich ange- 
geben wird. 


Die Umbildung eines künstlichen Afters in eine 
Kothfistel und Heilung der letzteren. 


Dasjenige operative Verfahren, mittelst dessen ein 
künstlicher, absichtlich gebildeter oder zufällig erzeug- 
ter, After `n eine Kothlistel verwandelt, diese wieder 
durch ein xderes Verfahren geheilt, und so der Aus- 
gang des Kotlıes durch den natürlichen After wieder mög- 
lich gemacht wird. 

Indicirt ist diese Operation bei einem jeden wider- 
natürlichen After und jeder Kothfistel, wo von der Darm- 
schere Gebrauch gemacht werden kann. Zu dem Ende 
ist es durchaus nothwendig, dass die beiden Enden des 
getrennten Darmes auf eine Strecke von 2 Zoll wenig- 
stens in einem spitzen Winkel gegen einander liegen, und 
beide Darm-Enden, so wohl das obere als das untere, mit 
der Bauchdecke verwachsen sind. Ist diess der Fall nicht, 
so kann schwerlich Anwendung von der Darmschere ge- 
macht werden. Je näher die Darmwände einander liegen, 

je 
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je spitziger der Winkel ist, den selbige bilden, desto gün- 
stiger für die Heilung. Am besten ist es, wenn die Darm- 
wände auf eine Strecke von einigen Zollen einander genau 
berühren oder schon mit einander verwachsen sind. 

Contraindicirt ist die Operation: wo die Verheilung 
der Darmwunde oder der Darm-Enden mit der Bauch- 
wunde noch nicht ganz geschehen ist, und wo der wider- 
natürliche After oder die Kothfistel erst 12 oder 16 Wo- 
chen bestehet, wo man also noch die Aussicht hat, dass 
vielleicht die Natur selbst die Hebung dieses Uebels be- 
wirken werde, wie diess bisweilen, wenn gleich etwas 
später, aber dafür auch auf eine sanftere Weise, als bei 
der Heilung auf operativem Wege, geschieht *); wenn:die, 
die Scheidewand bildenden, Darmwände unter einem ge- 
raden, noch mehr aber unter cinem stumpfen, Winkel von 
einander abstehen, wodurch das Einandernähern der Darm- 
wände unzulässig wird; wenn nur das obere Darm-Ende 
mit der Bauchwand verwachsen ist, das untere aber in 
der Bauchhölle liegt **). 

Instrumenten- und Verband - Apparat: zwei dicke 
Sonden oder weibliche Catheter; eine etwas weit und 
tief gefurchte Hohlsonde; eine so genannte Darmschere 
(Enterotom) ‚5. Taf. XXXI. Fig. 9.; trockene Charpie; 
einc starke gespaltene Compresse und eine T-Binde. 

Gehülfen sind einige erforderlich, um den Kranken 
fest zu halten, falls er nicht ruhig liegen sollte. 

Die Lagerung des Kranken geschieht auf einem Bette 
oder auf dem Operationstische horizontal mit erschlafften 
Bauchdecken. 


*) Nur dann darf man die Operauion nicht lange aufschieben, 
wenn der widernatürliche After dem Magen näher als dem natür- 
lichen After liegt, wo dann die Ernährung des Patienten sehr spar- 
sam geschieht und derselbe sehr merklich au Kräften abnimmt. 

**) In den letzteren beiden Fällen ist eigentlich die Operation 
gar nicht indicirt; nur mehrerer Deutlichkeit wegen habeu wir 
diese beiden Fälle hier noch mit aufgeführt. 
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Die Vorbereitung zu dieser Operation besteht darin, 
dass der Patient einige Tage vor derselben auf eine dünne, 
aus leicht verdaulichen Nahrungsmitteln bestehende, Diät 
gesetzt wird; ferner untersucht der Operateur die Lage 
der beiden Darm-Enden auf das genaueste mittelst zweier 
geöhlten dicken Sonden, oder zweier weiblichen Cathe- 
ter, oder auch mit den Fingern, wozu öfters vorläufige 
Erweiterung der äusseren Oeffnung durch Prefsfchwamm 
nothwendig ist. Fleischwucherungen, die jedoch genau 
von einem Darmvorfalle unterschieden werden müssen, 
entfernt man durch Aetzmittel, Unterbindung, oder durch 
die Schere. Bedient man sich zur Untersuchung der Darm- 
enden dicker Sonden (weiblicher Catheter), so vereinige 
man sie, wenn sie in das obere und untere Darmstück 
eingebracht sind, aussen mit einander, und drehe sie um 
ihre Achse, welche Bewegung durch die Scheidewanil 
der Darm-Enden gehindert wird, was nicht der Fall ist, 
wenn man bloss in cin Darın-Ende eingegangen ist. 


Die Operation. 


Hat sich der Operateur von der zu dieser Operation 
zweckmässigen Lage der Darm-Enden überzeugt, so lei- 
tet er auf dem Finger, oder auf einer Hohlsonde, die 
Arme der Darmschere in die beiden Darm - Enden, so, 
dass, wenn die beiden Arme geschlossen werden, sie we- 
nigstens 2% Zoll von der Scheidewand fassen. Der Ope- 
rateur macht mit den eingebrachten Darmscherenschen- 
keln dieselbe Drehung, wic wir sie.oben mit den Son- 
den angegeben haben, um sich zu überzeugen, dass 
sie gehörig eingebracht sind. Hieraul -wird durch die an 
den Griffeln der Darmschere befindliche Schraube dieselbe 
so weit geschlossen, dass nur geringer Schmerz ent- 
stelit; die Griffe der Darmschere werden mit Leinwand 
unwickelt, um dieselbe herum noch trockene Charpie ge- 
legt, um dadurch die Wunde gauz zu schliessen, der Griff 
der Darmschere zwischen die Schenkel einer gespaitenen 
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Compresse gelegt und letztere durch eine T-Binde be- 
festigt. 

Von Tage zu Tage wird die Darmschere etwas fester 
geschraubt. Erfolgt geringer Schmerz, so ist es gut; stär- 
kerer gebietet Lüftuug der Darınschere. Naclı Anlegung 
dieses Instrumentes geniesse der Patient bloss milde Nah- 
rungsmittel, und man gebe ilm täglich erweichende Kly- 
stiere. Gegen heftige Leibschmerzen wendet man Oehl- 
Mixturen, besänftigende Klystiere und Umschläge, und 
bei entzündlichen Zufällen angemessene antiphlogistische 
Mittel an. Wenn die Darmschere die Scheidewand durch- 
schnitten hat und sich löset, so müssen immer erweichende 
Klystiere fortgeseilzt, und die Schliessung der noch zu- 
rück gebliebenen Fistel darf nur versucht werden, wenn 
der Stuhlgang auf natürlicheın Wege sich schon längere 
Zeit, auch ohne Klystiere, eingestellt hat. Die Schliessung 
der Fistel (welche oft die schwierigste Aufgabe der gan- 
zen Kur ist) kann man bewirken durch ruhige Lage, 
einen ınässigen Druckverband mit verschieden geformten 
Pcelotten und einem elastischen Bruchbande, durch Be- 
tuplen der Ränder der Fistel mit Nöllenstein, durch das 
Zusammenpressen der Fistelränder mittelst einer eigenen, 
von DuruyTren angegebenen, Klemme oder doppelten: 
Pelotte (s. Taf. XXXI. Fig. 11.), durch Heftpflaster, durch 
die blutige Naht, oder auch durch Abtragung des ganzen 
Zirkels der, der Adhäsiom widerstehenden, Schleimhaut. 
an der Mündung der Fistel, und selbst durch Ablösung 
eines Theiles der äusseren Bedeckungen oberhalb der 
Oelfnung, die man (last wie bei der Rhinoplastik aus der 
Stirunhaut) nach unten umschlägt und dadurch die Oell- 
nung verschliesst. Gewöhnlich bleibt eine kleine Koth- 
listel mehrere Jahre larıg zurück, durch welche sich von 
Zeit zu Zeit einige Tropfen der Excremente entleeren 
und die sich endlich von selbst schliesst. 


Der Kaiserschnitt (Hysterotomia; sectio cae- 
saret). 


Man begreift hierunter dasjenige operative Verfahren, 
mittelst dessen, nach vorher gehender Laparatomie, der 
schwangere Uterus geöffnet und der Foetus heraus be- 
fördert wird. 

Indicirt ist diese Opcration unter folgenden Umstän- 
den. Bei einer lebenden Kreissenden: wenn das Becken 
so enge und anomal gebildet ist, dass die Ausschliessung 
eines lebenden Kindes weder durch die Zange, noch durch 
die Wendung, möglich ist*); wenn durch Milsftaltung das 
Becken so verengt und verkrüppelt ist, dass selbst das 
etwa todte Kind nicht stückweise durch den von der Na- 
tur gesetzten Weg heraus befördert werden kann **); 
wenn der Kopf des. Kindes enorın gross ist, und die 
Nähte noch dazu verknöchert sind, so dass bei einen: 
vollig normal ausgebildeten Becken der, Mutter die Aus- 
schliessung des Kindes dennoch unmöglich wird; bei zu- 
sammen gewachsenen Zwillingen, deren Herausbeförde- 
rung durch die Scheide auf keine Weise möglich ist; bei 
einer solchen Zerreissung der Gebärmutter, wo das Kind 
durch den Riss zum Theil in die Bauchhöhle getreten, 
und die Entbindung auf dem gewöhnlichen Wege nicht 
möglich ist, — Bei einer unentbundenen gestorbenen 
Schwangeren ist die Operation indicirt: wenn das Kind 
noch lebt, und die Zeit der Schwangerschaft schon bis 
zum siebenten Monathe oder noch weiter vorgerückt war. — 
Bei einer scheintodt liegenden Kreissenden bleiben die 
Indicationen wie bei der lebenden, die Operation muss 


*) Meistens liegt die Ursache ia der Conjugata. Bei einer 
Verengerung von 23 Zoll ist die Operation absolut indicirt, wenn 
das Kind völlig ausgetragen ist und die gewöhnliche Bildung hat. 

*“) Hier würde die Indication zum Kaiserschnitt auch dann 
eintreten, wenn das Kind wirklich todt wäre. 
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hier immer den Versuchen, die Mutter ins Leben zurück 
zu rufen, voran gehen. 

Contraindicirt ist die Operation: bei einem nicht aus- 
getragenen Kinde *), oder sehr kleinen Zwillingen; bei 
einem schon todten Kinde, welches durch die Scheide 
stückweise heraus befördert werden kann; bei einem 
hohen Grade von Entzündung oder gar Gangrän der Ge- 
bärmutter, oder anderer Baucheingeweide; bei einem sehr 
gesunkenen Kräftezustande der Kreissenden, wo voraus 
zu sehen ist, dass sie während der Operation oder kurz 
nach derselben sterben müsste; und in einem solchen 
Falle, wo man noch die Entbindung auf dem natürlichen 
Wege nach vorgängiger Synchondrotomie zu bewir- 
ken glaubt. 

Instrumenten- und Verband-Apparat: ein grosses bau- 
chiges ungeknöpftes und’ein en solches geknöpftes Bi- 
stouri; eine Hohlsonde; Gefäss - Unterbindungsapparat; 
Heftnadeln; Waschschwämme; höchst rectificirter Wein- 
geist; warmes und kaltes Wasser; ein in warmes Ochl 
getauchtes Handtuch, oder einige grosse Waschschwämme, 
um die aus der Bauchliöhle hervor dringenden Gedärme 
zu halten; Charpie; ein schmales längliches Plumaceau; 
ein kleines Bourdonnet; kleinere und grössere Heftpfla- 
sterstreifen, wovon letztere, von der Breite eines starken 
Fingers, an einem breiten Stücke Leinwand fest genäht 
und mit einem Einschnitte zur besseren Vereinigung der 
Bauchwunde versehen sind; schmale Longetten, Compres- 
sen und eine breite achtköpfige Binde von Leinwand 
oder Flanell. Ferner ist noch erforderlich; eine Schere 
zum Abschneiden der Nabelschnur; ein Bändchen zur Un- 
terbindung derselben; warmes Wasser zum Abwaschen 
des Kindes; und endlich Spirituosa zur Erniunterung der 


zu Öperirenden. 


*) Wenn ein solches noch nicht lebensfühig, x. B. noch nicht 
sieben Monathe alt, ist. 


Zi dieser Operation sind fünf Assistenten und eine 
Hebamme oder Wickelfrau nötlig; ein Assistent unter- 
stützt den Operateur, ein zweiter beschäftigt sich mit der 
Zurückhaltung der vordringenden Gedärme, ein dritter 
und.vierter halten die Kreissende fest, einer an den obe- 
ven, der andere an den unteren Extremitäten, und ein 
fünfter reicht dem Operateur die nötligen Instrumente. 
Die Hebamme eder Wickelfrau restaurirt die Kreissende 
während der. Operation , und übernimmt dann von dem 
Operateur das aus dem Uterus entwickelte Kind. 

Die Vorbereitung zu dieser Operation bestelt darin, 
da s Mastdarm und Urinblase der Schwangeren entleert 
werden. Die günstigste Zeit zur Vollziehung dieser Ope- 
ration ist sogleich nach dem letzten Pulsschlage bei einer 
todten und nach dem zweiten Anfalle der Wehen bei 
einer lebenden Schwangeren. Steht es in der Gewalt 
des Operateurs, die Zeit für die Operation zu bestimmen, 
so unternehme er sie wo möglich bei Tage; so früh als 
möglich; sobald Wehen eintreten, die Vaginal-Portion ver- 
strichen und der innere Muttermund erweitert ist; wo 
möglich beı noch nicht abgeflossenen Wassern, wobei es 
aber doch bei selır grosser Menge derselben rathsam ist, 
sie kurz vorher, ehe man zur Operation schreitet, 
zu sprengen, um zu verhüten, dass so viel Frucht- 
wasser während der Operation sich in die Bauchliöhle 
ergiesse. 

Zur Lagerung der Schwangeren bedient man sich 
eines Gebärbettes oder eines gewöhnlichen Bettes mit 
einer Matratze, welches aber so gestellt werden muss, 
dass der Operateur so wohl, als seine Assistenten, von 
allen Seiten ungehindert zutreten können. In Bezieliung 
auf die Lage der zu Operirenden selbst aber, sind noch 
folgende Regeln zu beobachten: 1) über das Bett lege 
man ein mässig erwärmtes Betttuch,; 2) man bringe die 
zu Operirende nicht eher in die Lage, bis der Moment 
der Operation eintritt; 3) der Unterleib darf nicht zu 
selr gespannt seyn, daher suche man die Kreuzgegenil 
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und den Oberleib durch Küssen, Polster, und bei dem 
Gebärbette durch die Rücklehne mässig zu erhöhen; 
4) die unteren Extremitäten können nöthigenfalls mit 
langen leinwandnen Binden befestigt werden; 5) man be- 
decke die Kreissende mit einem Tuche, und lasse ihr Ge- 
sicht seitwärts gegen die Hebamme richten, die da'ür 
sorgen muss, dass jene nicht nach der Gegend der Wunde 
sche: 6) der Kreissenden empfehle man Ruhe und Ver- 
meidung aller Bewegung, den Assistente, <e strengsle 
Aufmerksamkeit auf ihre ihnen angewiesenen Geschäfle. 

Die Stellung des Operateurs ist an der rechten Seite 
der Gebärenden; der Assistent hingegen, welcher das 
Netz und die Gedärme zurück hält, steht an der linken 
Seite, dein Operateur gegenüber. 


Die Operation. 


Erster Akt. 
Eröffnung der Bauchhöhle. 
Nachdem der Kreissenden die schickliche Lage gege- 


ben, Alles vorbereitet und jedes Hinderniss entfernt ist, 
macht der Operateur förmlich die Laparatomie*). Zu 


*) Die Gegend des Uuterleibes, an welcher der Schnitt zur 
Eröffnung der Bauchhühle gemacht werden soll, stcht entweder 
in der Wahl des Operatcurs, oder diese wird durch die Nothweu- 
digkeit bestimmt. In Beziehung auf die Wahl hat man zwei 
Hauptschnitie: a. den Longitudinal- und b, deu Transversal- 
Schnitt. Jener ist zweifach: entweder unternimmt man ihn, nach 
DeLEURYE, auf der weissen Bauchlinie, oder ausserhalb derselben 
nach einer oder der anderen Seite. Den Tranusversal-Schnitt em- 
pfiehlt und vertheidigt Lauversar. Keiner von allen kann unbe- 
dingt als der vortheilhafteste angenommen werden, jeder hat un- 
ter gewissen Bedingungen seine Vorzüge uud seine Nachtheile; sie 
verdienen daher genau geprüft zu werden, wonach sich die Au- 
zeige für diesen oder jenen am richtigsten besummen lässt. Wählt 
man den Longitudinal - Schuitt in der Linea alla, so muss er 
1 Zoll uuter dem Nabel aulaugen und nur bis 1% Zoll über dcı 
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dem Ende legt ein Assistent, wenn der Ort auf der Linea 
alba gewällt wird, die flache Hand über dem Nabel auf 
den Unterleib der Kreissenden, und drückt sie gelinde 
gegen den Grund der Gebärmutter; dadurch hindert man 
wenigstens das Vorfallen der Eingeweide, vorzüglich des 
Netzes, durch den oberen Winkel der Wunde in die Be- 
deckungen. Mit Beihülfe eines Assistenten macht der 
Operateur, ungefähr in der Mitte zwischen dem Nabel 


Symphysis ossium pubis fortgeführt werden, um die Urinblase 
nicht zu verletzen. Der longitudinelle Schnitt nach Stein D. A. 
auf der einen oder anderen Seite des Unterleibes soll etwas schief 
zwischen vier Punkten, welche durch die SympAysis, den Nabel, 
den vorderen und oberen Dorn des Darmbeines, und die Verei- 
nigung der sechsten wahren Rippe mit ihrem Knorpel bestimmt 
werden, so gemacht werden, dass das obere Ende in dieser Rich- 
tung den Nabel nicht über 1 Zoll übersteigt, und das untere Ende, 
welches sich gegen die Mitte des Querastes des Schambeines hin 
erstreckt, 1 Zoll oberhalb. des Schambeines vor dem Bauchringe 
aufhört. Die Wahl der Seite kann gleichgültig seyn, am besten 
ist es aber, diejenige zu wählen, die durch die Lage des Kindes 
die erhabenste ist. STEIN D. J. empfiehlt statt des oben erwähn- 
ten folgenden Schnitt: er nimmt seine Richtung vou dem Ende 
der untersten falschen Rippe der einen, zu dem Schenkel des 
Schambeines der anderen Seite, schräge so über den Leib, dass 
der Schnitt und die weisse Linie in ihrem Mittelpunkte sich kreu- 
zen. LAUVERSAT rätlı, seinen Transversal- Schnitt zwischen deın 
geraden Bauchmuskel und dem Rückgrathe, unter der dritten fal- 
schen Rippe in der Länge von 5 Zoll zu machen. — Nicht immer 
steht es aber in“ der Gewalt des Operateurs, den Ort nach Will- 
kür zu wählen; die Adhäsion des Mutterkuchens, die Lage der 
Gebärmutter und des Kindes, die Bildung des Körpers und des 
Beckens, organische Fehler der Eingeweide, geringer Raum zwi- 
schen dem Nabel und einem oder dem anderen Queraste der 
Schambeine u. a. w., können die Bestimmungsgründe werden, 
einen anderen Ort, als den, welchen man wünschte, zu wählen, 
OsIANDER empfiehlt 1. dass eine Hand in die-Gebärmutter durch 
das enge Becken gebracht, den vorliegenden Kopf.des Kindes halte, 
und au die vordere Wand der Gebärinutter und der Bauchdecka 
andrücke, während die andere das Scalpell halte, und neben der 
weissen Linie schräge einschneide. 
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und der Schambeinfuge, eine Hautfalte, und schneidet 
mit einem bauchigen Bistouri von oben nach unten die 
Bauchdecken bis auf das Bauchfell durch *). Hierauf 
macht der Operateur in das Peritonaeum mit Vorsicht, 
und zwar in dem oberen Wundwinkel, eine Oeffnung 
von etwa 1 Zoll, bringt in selbige den Zeige- und Mit- 
telfinger ein, und erweitert die Wunde nach unten gegen 
die Schambeinfuge hin. Oder der Operateur bringt in 
die Bauchfellwunde seinen linken Zeigefinger, führt auf 
demselben ein geknöpftes Bistouri ein, und vollzieht die 
Trennung des Bauchfelles von oben nach unten. Dabei 
muss er immer darauf achten, dass er die Urinblase nicht 
verletze **). 


Zweiter Akt. 
Der Schnitt in die Gebärmutter. 


Nachdem nun der Bauch gehörig geöffnet worden 
ist, hält ein Assistent mittelst zweier ARNoLD’scHEn Wund- 
haken die Wundlefzen von einander. Der Operateur macht 
zuerst mittelst eincs bauchigen Bistouri 1 Zoll tief unter dem 
oberen Winkel des Bauchschnittes in der möglichsten Ent- 
fernung von der Gegend, wo der Mutterkuchen liegt, 
einen Einschnitt in die Gebärmutter, bis die weisse Farbe 
der Eyhäute ihm anzeigt, dass er ganz durchgedrungen 
ist; hierauf bringt der Operateur eine Hohlsonde oder 


*) Wie viele Messerzüge dazu nüthig sind, lässt sich im All- 
gemeinen nicht bestimmen, es kommt hier im Allgemeinen auf 
die Dicke der Integumente und auf die Geschicklichkeit des Ope- 
rateurs an. Die Länge des Schnittes richtet sich nach der in der 
Note angegebenen Bestimmung. à 

**) Wenn nach geschehenem letzten Schnitte die Gedärme aus 
der Wunde hervor treten wollen, müssen selbige von dem dazu 
bestimmten Assistenten mittelst cines in warmes Oell getauchten 
Handtuches oder grosser Waschschwämmc zurück gehalten wer- 
den. Die etwa stark blutenden Arterienäste werden sogleich un- 
verbunden. 
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den Zeigefinger in die gemachte Wunde ein, und erwei- 
tert selbige vorsichtig, und ohne das Kind zu verletzen, 
dergestalt nach oben und unten, dass sie 44 Zoll gross 
wird. In demselben Augenblicke, wo der Operateur den 
Schnitt in die Gebärmutter vollzieht, muss die Hebamme 
oder ein Assistent die Wasser von der Scheide aus spren- 
gen, damit selbige während der Entwickelung des Kindes 
nicht in die Bauchhöhle einfliessen. Nachdem die Wunde 
der Gebärmutter hinreichend erweitert worden ist, öffnet 
der Operateur die Eyhäute, und schreitet sogleich zu 
dem dritten Akte der Operation. 


Dritter Akt. 
Die Herausbeförderung des Kindes. 


Der Operateur fasst die Füsse des Kindes, wenu der 
Kopf nicht vorliegt, zicht diese zuerst an, mit der an- 
deren Hand ergreilt er die Lenden, und zicht sie vor- 
sichtig, aber schnell, heraus, damit bei zu schneller Con- 
traction des Uterus der Hals des Kindes nicht eingeschnürt 
werde; ein Assistent oder die Hebamme empfängt das 
Kind, unterbindet die Nabelschnur, und beschäftigt sich, 
im Falle dasselbe scheintodt seyn sollte, mit den Wieder- 
belebungs-Versuchen. Liegt etwa der Kopf in der Nälıe 
der Gebärmutterwunde, so fasst der Operateur die Arme 
an den Elbogen, und drückt die Schulter so herab, 
dass der Kopf aus dem oberen Winkel sich entwickele, 

Hat es sich ereignet, dass die Placenta bei Eröfluung 
der Gebärmutter verletzt worden ist, so muss der Opera- 
teur den Schnitt so rasch als möglich zu vollziehen su- 
chen, indem er zwischen den Mutterkuchen und die Ge- 
bärmutter den Zeige- und Mittelfinger der linken Hand 
bringt, den Schnitt nach oben und unten, nach den schon 
angegebenen Regeln, erweitert, die Placenta los trennt, 
das Kind fasst, es heraus nimmt, und nöthigenfalls die 
blutenden Gefässe in der Schnittwunde des Uterus un- 
terbindet, wobei es erforderlich seyn kamı, mit einen 
oder zwei Fingern, die man durch den Muttermund cin- 
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bringt, die Wnndlefzen der Gebärmutter gegen die Bauch- 
wunde anzudrücken, um das blutende Gefäss leichter aut- 
zufinden. 

Hat der Operateur den Mutterkuchen nicht verletzt, 
so wird dieser erst nach der Entwickelung des Kindes, 
aber möglichst schnell, ehe sich die Gebärmutter zu stark 
zusammen zieht, heraus genommen. 

Nach vollzogener Operation wird die Bauchhölle 
und die Wunde von allem Blute gereinigt; der Operateur 
bringt die etwa vorgefallenen Eingeweide oder Theile des 
Netzcs zurück. Hierauf untersucht er noch ein Mahl ge- 
nau die Wunulefzen der Gebärmutter, und lest sie gehö- 
rig an einander, wenn sie einwärts gebogen sind oder über 
einander liegen. Wurden etwa Ligaturen an die Gefässe 
der Gebärmutter angelegt, so kommen die Unterbindungs- 
Fäden in den unteren Winkel der Bauchwunde zu liegen. 
Die Bauchwunde wird so verbunden, wie bei der Lapa- 
ratomie, S. 519., angegeben ist. Die Patientinn wird nach 
der Operation auf die Seite gelagert, damit der Ausiluss 
der Feuchtigkeiten aus der Wunde nicht gehindert werde. 
Uebrigens, wie sich von selbst versteht, strenge antiphlo- 
gistische Behandlung, grösste Ruhe u. s. w. 

Der Kaiserschnitt bei einer verstorbenen Schwange- 
ren oder Kreissenden muss auf dieselbe Weise und mit 
eben solcher Vorsicht angestellt werden, wie bei einer 
lebenden, da man den Zweck hat, das Leben des Kindes 
zu retten. 


Der Schoossfugenschnitt (Synchondrotomia). 


Hierunter versteht man diejenige Operation, mittelst 
welcher die Schambein-Vereinigung getrennt und auf diese 
Weise die Beckenliöhle etwas erwecilert wird. 

Indicirt ist diese Operation überhaupt dann: wenn 
bei einer Kreissenden das Kind wegen der Enge des 
Beckens nicht ausgeschlossen werden kann, und zwar: 
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wenn der Kopf des Kindes so im Becken eingekeilt ist, 
dass man nicht im Stande wäre, die Zange einzufülıren; 
wenn bei einer Einkeilung cin Zangenblatt abgebrochen 
ist und man durchaus eine neue Zange nicht anlegen 
könnte. - 

Contraindicirt ist sie: wo voraus zu sehen ist, dass 
man mit ihr nicht ausreicht, und wo nur die künstliche 
Entbindung durch den Kaiserschnitt möglich it; wenn 
das Kind todt ist. 

Instrumenten- und Verband-Apparat: ein bauchiges 
Scalpell oder Bistouri; ein etwas starkes und breites ge- 
knöpftes Scalpell, z. B. das von Lörszer, oder eine mit 
einem Knopfe versehene kleine Säge; ein mäunlicher Ca- 
theter; Blutstillungs- Apparat; Wasser; Waschschwäinine; 
Compressen; Heftpflaster; Plumaceaux; eine auf zwei 
Köpfe gerollte Binde, und der nöthige Apparat zu einer 
künstlichen Entbindung. 

Die Lage der Kreissenden ist so wie beirdem Kaiser- 
schnitte; der Operateur steht linkerseits. 


Die Operation. 


Nachdem der Patientinn die schickliche Lage gege- 
ben und die Schamhaare abrasirt worden sind, führt der 
Operateur einen männlichen Catheter in die Blase ein 
und lässt ihn von einem Assistenten, die Spitze desselben 
nach der linken Seite gewendet, halten. Der Operateur 
spannt mit der linken Hand die Haut über der Scham- 
beinfuge und schneide sie gerade über derselben mit einem 
Bistouri von oben nach unten bis auf die Knorpel-Ver- 
bindung durch, wobei die Länge des Schnittes von der 
Breite der Schambeine und der Lage des Kitzlers abhängt. 
Hierauf trennt der Operateur mit dem geknöpften Scal- 
pell die Knorpel-Verbindung selbst, vorsichtig, langsam 
und mit senkrechter Richtung des Schnittes, während der 
Assistent die Harnröhre nach der linken Seite zu drückt, 
und schneidet nachher auch das hintere Kapselband mit 
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dem Bistouri vollkommen durch, weil sonst, wenn die 
Knorpel-Verbindung noch so vollkommen durchschnitten 
ist, die Schambeine nicht aus einander weichen könnten. 
Sind die Schambeine etwa verknöchert, so muss sie der 
Operateur mittelst einer Säge zu trennen suchen. 

Nach vollendeter vollkommener Trennung weichen 
die Schambeine gewöhnlich von selbst etwas von einan- 
der, wodurch der Zweck der Operation erfüllt ist.. Ge- 
waltsame Entfernung der Schambeine von einander ist 
höchst gefährlich, weil dadurch leicht Verletzungen der 
Verbindung der Darmbeine mit dem Heiligbeine gesche- 
hen können, welche später einen gefährlichen, selbst tödt- 
lichen, Ausgang haben könnten. 

Nach vollendeter Entbindung nähert der Operateur 
die Schambeine einander, wobei er darauf zu achten hat, 
dass keine Theile eingeklemmt werden, vereinigt die 
Wunde mit Heftpflasterstreifen, bedeckt sie mit einer Com- 
presse, legt die Camrer’scuz oder eine zweiköpfige Binde 
an, bindet die Füsse der Patientinn zusammen und em- 
pfiehlt ihr die strengste Ruhe im Bette. 


Die Durchbohrung des Brustbeines (Trepanatio 
sterni). 


Indicirt ist diese Operation: bei Gegenwart irgend 
eines Extravasats oder auch eines anderen fremden Kör- 
pers in dem vorderen Mittellells-Raume; bei Beinfrass 
des Brustbeines; bei einer Fractur des Brustbeines, wenn 
die beiden Bruch-Enden entweder über einander gescho- 
ben, oder eingedrückt sind, und wo die Reposition ohne 
vorgängige Durchbohrung des Brustbeines unmöglich ist. 

Contraindicirt ist sie: bei sehr lange bestehender An- 
sammlung des Eiters in dem vorderen Mittelfells-Raume; 
bei einer unheilbaren und die Eiterung unterhaltenden 
allgemeinen inneren Krankheit; bei Gegenwart von Ge- 
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schwüren in den Lungen (Phthisis pulmonalis) oder den 
Lungensäcken; bei Fortdauer der die Caries bedingenden 
Ursache; bei sehr bedeutender Ausbreitung der Caries, 
wo auch eine bedeutende Cachexia zugegen ist. 

Der Instrumenten- und Verband-Apparat ist derselbe, 
wie er bei der Trepanation des Hirnschedels $. 225. an- 
gegeben ist; ausser dem aber bedarf man einer Brustbinde 
mit einem Scapulier. 

Die Lage des Patienten während der Operation ist 
eine horizontale mit etwas erhöhetem Kopfe. Der Ope- 
rateur steht gewölinlich an der rechten Seite; ein Assi- 
stent- steht auf der linken Seite und fixirt ‘die oberen 
Extremilätlen des Patienten; ein zweiter Assistent reicht 
dem ÖOperateure die nöthigen Instrumente. 

Die Bestimmung der Stelle zur Anbohrung des Brust- 
beines ist nach den Umständen verschieden. Bei einem 
in dem vorderen Mediastinum vorhandenen Extravasat 
seschieht die Anbohrung dem Sitze desselben gegenüber 
und mehr oder weniger unterwärts; bei eingedrückten 
Bruchstücken des Brustbeines wird der fest stehende 
Bruchtheil zunächst dem Rande des niedergedrückten an- 
gebohrt; bei über einander liegenden Bruchstücken wird 
das nach aussen liegende angebohrt; und bei Beinlrass 
geschieht die Anbohrung auf der Grenze desselben, aber 
so, dass die Trepankrone immer mit dem dritten Theile 
ilırcs Umfanges auf dem noch gesunden Knochen zu ste- 
hen kommt. 


Die Operation. 


Erster Akt. 
Die Entblössung des Brustbeines. 

In der dem Zwecke der Operation eulsprechenden 
Gegend des Brustbeines macht der Operateur mit. einem 
convexen Bistouri einen senkrechten Schnitt von 1% bis 
3 Zoll Länge bis aut den Knochen, so, dass die Mitte des 
Schnittes der Mitte der Anbohrungsstelle entspricht. 
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Ist das geschehen, so zieht ein Assistent+die Wundränder 
mittelst zweier Wundlıaken so viel als möglich aus ein- 
ander; der Operateur macht einen, der Grüsse der Tre- 
pankrone entsprechenden, Zirkelschnitt durch das nochı 
den Knochen deckende Zellgewebe nnd das Periosteum, 
und entfernt das Getrennte auf dieselbe Weise, wie bei 
der Trepanation des Schedels. Hierauf wird die Blutung 
mit kaltem Wasser gestillt. 


Zweiter Akt. 
Die Durchbohrung des Brustbeines. 


Sie geschieht auf dieselbe Weise, wie bei der Tre- 
panalion des Schedels S. 229. angegeben ist, nur dass 
man hier natürlich auf die grössere Dicke des Brustbei- 
nes, das dadurch etwas verschiedene Verhältniss der Di- 


ploe u. s. w. Rücksicht nehmen muss. 
l 


Dritter Akt. 
Die Entfernung des ausgebohrten Knochen- 
stückes. 
Wird ebenfalls so bewirkt, wie bei der Trepanation 
des Schedels S. 231. angegeben ist. 


Vierter Akt. 
Die Erfüllung des Zweckes der Operation. 


Ist die Operation wegen Entleerung eines Extrava- 
sats gemacht worden, so wird der Patient seitwärts ge- 
wendet, um den Ausfluss des Extravasats zu bewirken; 
allenfalls wenn es nöthig seyn sollte, kann der Opera- 
teur das Extravasat mittelst eines nass gemachten und 
gut ausgedrückten Schwammes (nicht mittelst Charpie) 
heraus zu befördern suchen. Andere feste fremde Kör- 
per werden mittelst einer passenden Zange oder einer 
anatomischen Pincette heraus gezogen. Ist der Zweck der 
Operation Einrichtung von Knochenbruchstücken, so wird 
‚der rechte Zeigefinger unter das eingedrückte Bruch-Ende 
eingelülrt, und damit, unter einem gehörigen Gegen- 
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drucke mit dem Zeigefinger der freien Hand, die Ein- 
richtung gemacht. Man kann sich auch zu einer solchen 
Einrichtung, wenn man mit den Fingern nicht ausreicht, 
eines Hebels bedienen. Ist eine krankhafte Knochenpar- 
tie zu entfernen, so kann es bisweilen nöthig werden, 
mehrere Trepankronen anzulegen und die einzelnen Oefl- 
nungen zu verbinden — ganz nach den Regeln, wie sie 
bei der Schedel-Trepanation, S. 233., angegeben sind. 

Nach Erfüllung des Zweckes der Operation wird die 
Umgebung der Wunde gereinigt, die Oeffnung und die 
Wundränder mit einem (mit Ungt. rosat., Cerat. simpl. 
oder dgl.) bestrichenen Leinwandläppchen bedeckt, dieses 
durch einige Hefipflasterstreifen befestigt, darauf eine 
Compresse gelegt und das Ganze mittelst einer Brustbinde 
mit einem Scapulier befestigt. 

Soll die Operation wegen eines Extravasates bei sehr 
jungen Kindern angestellt werden, so wird das Brustbein 
nur mittelst eines Trokars durchbohrt und das Extrava- 
sat durch dessen Canule heraus befördert. In diesem, 
Falle wird nach Herausziehung der Canule in die Oef- 
nung ein passendes Bourdonnet eingelegt, und mittelst 
eines Fadens und einiger Heftpilaster auf der Haut he- 
festigt. 

Der Kranke wird nach der Operation, wenn solche 
wegen Entleerung eines Extravasats angestellt war, seit- 
wärts gelagert; hingegen auf dem Rücken, wenn sie we- 
gen einer Fractur oder Caries geschah. Uebrigens anti- 
phlogistische Behandlung, strengste Ruhe u. s. w. 


Die Punction des Unterleibes (Paracentesis ab- 
dominis). 


Hieranter begreift man diejenige Operation; wo mit 
dazu geeigneten Stichwerkzeugen die Bauchhöhle allein, 
oder auch, nebst’dieser, ein darin vorhandenes krankhaf- 

tes 
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tes Behültniss geöffnet wird. Der Zweck derselben ist 
die Entleerung einer anomal angesammelten und’ gesund- 
heitswidrigen Flüssigkeit. 


Indicirt ist diese Operation: bei Bauchwassersucht 
(Ascites), die nicht bald einem zweckmässig angewende- 
ten Heilverfahren weicht, wobei die Bauchdecken einiger 
Malsen gespannt und die Fluctuation deutlich zu fühlen 
ist; bei Wassersucht besonderer Baucheingeweide, oder 
der so genannten Sackwassersucht (ZZydrops saccatus), 
die höchst beschwerlich fällt, Entzündung und Eiterung 
droht, und deren Sack mit dem Bauchıfelle verwachsen 
ist; bei /Zydrops ovarii; bei Ansammlung mancher ande- 
ren Flüssigkeiten in der Bauchliöhle, z. B. der milcharti- 
gen, nach Absetzung bci dem Kindbettfieber u. s. w. (nach 
Zanc); bei ursprünglicher Windsucht (Tympanitis inte- 
stinalis) , die bereits 3 oder 4 Tage bestand und jedem 
zweckmässig angestellten Kurverfahren trotzte, wenn man 
die Ueberzeugung hat, dass weder durch den Mund, noch 
durch den Alter, etwas entlecrt werden könne, und der 
Kranke äusserst unruhig und beängstigt, der Puls stark 
und häufig, un] cine allgemeine Hitze über den ganzen 
Körper verbreitet ist, und so hin der Tod folgen müsste 
(nach Zanc); bei Tympanitis abdominalis (nach Zano) *). 


Contraindicirt ist diese Operation: bei schon zu lange 
bestehenden Uebel, wo schon in Folge desselben Einge- 
weide degenerirt sind; bei Gegenwart von Peritonitis; 
bei einer solchen Lage des Sackes (bei Zydrops sacca- 
tus), dass dessen Eröffnung nicht ohne Gefahr der Ver- 
letzung anderer wichtigen Organe geschehen könnte; bei 
einer Wasser-Ansammilung, zumahl bei dem Z/ydrops sac- 
catus, die einen ungeheuren Umfang erreicht und schon 
sehr lange bestanden hat, wobei die Kräfte sehr gesun- 


en 


*) BELL hingegen erklärt sich gegen die beiden jetzt genann- 
ten Indicationen. 


[ 35] 
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ken sind *); eben so aber auch bei einem so geringen 
Volumerr des Wasser enthaltenden Sackes, dass dieser den 
Patienten nicht bedeutend belästigt und nur geringe Fort- 
schritte macht; bei einer so geringen Anlüllung der Bauch- 
höhle mit dem Wasser, dass der Trokar ohne Verletzung 
eines Organes nicht eingestossen werden könnte; bei einer 
Windsucht, wenn der Patient von Ohnmachten befallen 
wird, der Puls klein und weich ist, die Gliedmassen kalt 
sind, der Kranke ruhig und gleichsam verklärt erscheint., 

Instrumenten- und Verband-Apparat: ein Sıvıcnv'- 
scher Trokar mit einer Canule; eine fischbeinerne Sonde 
oder die Brur.’scur Röhre; Gefässe zum Auffangen des 
Wassers, und zwar zwei Handgefässe, un sie unmer ab 
wechselnd vor die Mündung der Canule setzen zu kön- 
nen, und ein Eimer; zwei lange Handtücher; ein lederner 
Gürtel; ein Stück Wachsstock, welches der Dicke der 
Trokar- Röhre entspricht; Plumaceaux; ein viereckiges 
Helipflaster, und eine lange Zirkelbinde. 

Assistenten sind drei nothwendig; zwei halten den 
Patienten, der dritte Jäugt das ausfliessende Wasser auf 

Der Patient sitze aul einem Lehustuhle, oder. liege, 
weın er schwach ist, auf dem Rande «des Bettes,. mehr 
auf der Seite des Bauches, auf welcher die Punction ge- 
macht werden soll. 

Was die Stelle betriflt, an welcher die Punction ge- 
macht werden soll, hängt selbige bisweilen von der 
Wall des Operateurs ab, bisweilen wird sie von den Uni- 
ständen bedingt. Wenn man die Fluctuation in dem gan- 
zen Umfange des Bauches fühlt, so kann man nach Be- 
lieben auf einer oder der andern Scite punktiren, doch 
ist es besser, die linke Seite zu wählen (der Leber we- 
gen). Der Kinstichspunkt kann am besten auf folgende 


— 


t) Wil der Patient in einem solchen Falle durchaus operirı 
werden, so kann die Operation nur unter der Bedingnug angestellt 
werden, dass nur ein Drittel, höchstens die Hälfte, der Flüssig- 
keit zur Linderung seiner Beschwerden entleert werde. 


bJ 
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Weise gefunden werden. Der Operateur zicht im Ge- 
danken eine Linie vom Nabel bis zu der Spina iliaca 
anterior superior, und die Mitte dieser Linie zeigt ihn 
die Einstichstelle; oder: der Operateur zieht eine Linie 
von dem unteren Rande der letzten falschen Rippe zu 
dem Kamme des Darmbeines perpendikulär, eine andere 
zieht er horizontal vom Nabel gegen die Wirbelsäule. 
und wo sich die beiden Linien durchschneiden, da ist 
der zweckmässige Punkt zum Einslich; oder auch: der 
Operateur zieht eine Linie von dem Ende der Cartilago 
ziphoidea nach der Symphysis pubis, etwas unter der 
Mitte dieser Linie eine zweite herüber zur Spina iliaca 
anterior‘ superior, die Mitte der letzteren bezeichnet den 
Einstichspuukt. - Ausgedehnte Hautvenen, wenn etwa der 
Einstichspunkt auf eine solche fallen sollte, sind alle Mall 
zun vermeiden. Erforderties der Kranklieits-Zustaud, dass 
der Einstich an einer bestimmten Stelle des Unterleibes 
geschelie, z. B. da, wo die Fluctuation sich am deutlich- 
sten anfülılt, so muss der Operateur darauf achten, oh 
dieser Punkt sich auch nicht auf der Linie belindet, wo 
unter den Dauchdecken die Lrieria epigastrica ver- 
läuft (vergl. Taf. Vik und XL); in diesem Falle müsste 
der Einslich etwas seitwärts gemacht werden. Bei einen 
FIlydrops saccalus geschielt der Einstich ebenfalls an der 
Selle, welche am meisten fluctuirt. Ist die äussere Gc- 
gend des Nabels blasenartig ausgedehnt, so wird an sel 
biger der Einstich gemacht. 


Die Operation. 


Erster Akt. 
Das Einstechen des Trokars. 


Nachdeın der Kranke zweckmässig gelagert worden 
ist, wird ihin eine Leibbinde auf die Weise angelegt, dass 
deren Köpfe hinter seinem Rücken nach entgegen gesetz- 
ten Richtungen hingeführt und alle Punkte des Bauches 
von ilr befassı werden. Zwei zu beiden Seiten des 
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Kranken stehende Assistenten fassen die Köpfe der Binde 
und ziehen sie mässig an sich. Die Binde muss: entwe- 
der schon vorher einen oder mehrere entsprechende Spal- 
ten haben, der Einstichsstelle, so dass diese frei bleibt, 
oder der Operateur schneidet erst nach der Anlegung der 
Binde da, wo dieselbe die Einstichsstelle bedeckt, eine 
Ocffnung in derselben von etwa & Zoll im Durchmesser, 
und lässt nun die Binde von den Assistenten straff an- 
ziehen. Statt einer solchen Binde kann man sich auch 
sehr gut zweier langen Handtücher bedienen, und diesel- 
ben eben so anlegen, wie die Binde, so dass zwischen 
beiden eine kleine Stelle zu dem Einstiche frei bleibt. 
Hierauf nimmt der Operateur einen beöhlten Trokar, fasst 
ihn, gerade so wie bei der Operation einer ZAiydrocele 
(s. Taf. XXXI. Eig. 7.), mit der vollen Faust, und legt den 
Zeigefinger auf die Canule, um die Richtung und die 
Tiefe des Einstichs zu bestimmen. Mit dem Daumen und 
den übrigen Fingern der linken Hand (falls die Binde 
oder die Handtücher diess nicht entbehrlich machen) 
spannt er die Haut an, und nachdem.er sich den Punkt, 
wo er einstossen will, sorgfältig ausersehen hat, stösst 
er das Instrument auf ein Mahl, wobei er es aber halb 
um seine Achse drehen muss, durch die Wände des Un- 
terleibes, und hält an, so wie er am Mangel des Wider- 
standes bemerkt, dass das Instrument in die Höhle ein- 
gedrungen ist. 


Zweiter Akt. 
Die Entleerung der Flüssigkeit. 


Der Operateur fixirt die Canule mit dem Daumen 
und Zeigefinger der linken Hand, und zicht mit der rech- 
ten Hand das Stilett aus, worauf die Flüssigkeit in einem 
Strahle ausfliesst und in die Gefässe aufgefangen wird. 
Während sich immer mehr und mehr von der Flüssigkeit 
entleert, muss auch der Unterleib mittelst der angele;ten 
Binden oder Handtücher immer stärker zusammen- gezo- 
gen werden, um hierdurch den Druck der Flüssigkeit auf 
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die Bauch-Eingeweide zu ersetzen und eine Plethora ab- 
dominis zu verhüten. Wenn der Strahl etwa stockt, wird 
dem Patienten eine andere Lage gegeben; hilft diess nicht, 
so ist es cin Zeichen, dass entweder das Omentum oder 
die Gedärme sich vor die Mündung der Canule vorgela- 
gert haben. In einem solchen Falle muss der Operateur 
durch die Canule die Berr’scne Röhre oder eine dicke 
geknöpfte Sonde einführen und die vorgelagerten Theile 
nach Möglichkeit zurück zu stossen suchen. 


Dritter Akt. 
Die Entfernung der Canule. 


Nachden nun der Zweck der Operation vollkommen 
erreicht worden ist, ergreift der Operateur, die Canule 
mit Daumen, Zeige- und Mittelfinger der Rechten, und 
zieht sie langsam und mit drehenden Bewegungen heraas, 
indem er ınit cben den Fingern der linken Hand auf die 
Wundränder drückt. 

Ist etwa die Arteria epigastrica oder ein beträcht- 
licher Ast derselben verletzt worden, was man an dem 
hochroth gefärbten Sirahle erkennt, so wendet man ein, 
der Dicke der Trokar-Röhre entsprechendes, Stück Wachs- 
stock als Tampon an, indem man es in die Wunde ein- 
schiebt und so die Blutung stillt. — 

Nach vollzogener Operation bleibt die Leibbinde so 
fest, wie sie ganz zuletzt während der Operation angezo- 
gen war, liegen. Es wird auf die Wunde ein Plumaceau 
und ein viereckiges Stück Heftpflaster gelest. Soll z. B 
bei Hydrops saccalus, um den Abfluss der Flüssi.keit 
noch länger zu unterhalten, der Einstich noch offen er- 
halten werden, so wird durch die Canule ein Catheter 
eingeschoben, mit Bändchen befestigt und mit einem Stöp- 
sel verschlossen, und nun die Canule entfernt. Zweck- 
mässiger noch als der Catheter, der das Netz oder die 
Därme reitzen könnte, dürfte ein Bourdonnct seyn. 

Der Patient ınuss sich sehr ruhig verhalten und wenig 
essen und trinken. Alle 12 Stunden wird die Leibbinde 
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oder der Gurt, wenn ein solcher angewendet worden ist, 
etwas nachgelassen, und alle 3 bis 4 Tage ein neues Plu- 
maceau und frisches Heftpflaster auf die Wunde gelegt. 


Die Eröffnung der Brusthöhle (Parucentesis 
thoracis). 


Hierunter verstelt man dasjenige operative Verfal- 
ren, wodurch mittelst Schnittwerkzeuge die Brusthöhle 
eröffnet und ein darin befindlicher fremder Körper oder 
eine krankhaft erzeugte Flüssigkeit entleert wird. 

Indicirt ist diese Operation bei Gegenwart von Eiter, 
Serum, Lymphe, Blut, Luft oder irgend einem anderen 
Extravasate i.ı der Brusthöhle, z. B. Speisen, Getränken etc, 

Contraindicirt ist sie: bei sehr beträchtlich vorge- 
schrittener Vereiterung und’ Desorganisation der Lungen 
und der Pleura mit Zehrfieber; bei sehr gesunkenem 
Kräftezustande; bei dem Bestehen einer allgemeinen un- 
aufirebbaren Krankheit, welche als ursächliches Moment 
les Extravasates da ist; bei einem selır lange bestehen- 
den Zmpyem; bei sehr hohem Alter des Patienten; bei 
einer noch bestehenden und fortdauernden Blutung; bei 
dem Bestehen einer eingedrungenen Brustwunde, durch 
welche das Extravasat ohne vorgängige Erweiterung der- 
selben entlcert werden kann; bei einer bestehenden Lun- 
sen-Entzündung in hohem Grade; bei einer allgemein 
über den ganzen Körper verbreiteten Luftgeschwulst mit 
sehr bedeutender Entkräftung; bei Colliquation als erzeu- 
sendem ursächlichen Momente der Luft-Ergiessung. 

Instrumenten- und Verband-Apparat: cin spitziges 
and ein convexes Bistouri; ein geknöpfles Bistouri; ein 
'soRCKE’scuEs Messer; eire Hohlsonde; eine Pincette; eine 
ılbeine starke Sonde oder ein weiblicher Catheter; cin 
plattes gebogenes Rölrchen, um klüssigkeiten zu entlee- 


ren, ur Limwangeinng emes solchen anch ein gewöhnliches 
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kurzes Trokar-Röhrchen; ein Sindon; Plumaceaux; Hefi- 
pilaster; Compressen; eine Brusibinde mit eigem Svapu- 
hier; Blutstillungs-Apparat; Wasser; Schwamm; Pilaster- 
Zylinder; Umstechungs-Heftnadeln; Compressorien etc. 
Der Patient liegt eutweder auf einem Tische v.er 
Bette, oder er sitzt auf einem Lehnstuhle. Das Zimmer, 
in welchem die Operation vorgenommen werden soll, 
muss recht hell und warm seyn (etwa 18 Grad Reaumur:. 
Assistenten sind drei erforderlich: zwei fixiren den 
Patienten, der dritte reicht dem Operateur die Instrumente. 
Die Stellung des Patienten während der Operation bc- 
treflend, ist am zweckmässigsien, dass er sitze, doch muss 
man bei den verschiedenen Akten die Stellung verändern. 
Beim Hautschnitte neige sich der Kranke mehr naclı der 
kranken Seite, hingegen bei dem Schnitte durch die Inter- 
eostal-Muskeln nach der gesunden Seite; bei Entleerung 
eines Exiravasates wieder nach der kranken Seite, um 
den Austluss zu erleichtern: Was -die Eröfnmungsstelle 
betrillt, ist dieselbe bedingt, oder sie hängt von der 
Wahl des Operateurs ab. im ersteren Falle eröffnet 


dieser die Brusthöhle da, wo er die meiste Fluctna- 
Lion fühlt, oder wo die Intercostal-Muskeln am meisten 


hervor treten, oder auch, wo sich cine anomale Farbe der 
Haut beinerken lässt, oder sogar Geschwüre zugegen sind. 
Ist der Wahl des Operateurs die Eröllnungsstelle über- 
iassen, so darf er die Brusthöhle nicht zu weit nach un- 
ten, besonders in der rechten Seile, eröllnen, sonst könnle 
er in die Bauchhöhle gerathen; auch nicht zu weit naclı 
oben soll die Eröffnung geschehen, weil dadurch der 
\usiluss des Extravasales selır erschwert werden würde, 
und weil auch oben die Intercostal-Ränme zu enge sind; 
zu weit nach hinten eröflnet man desswegen’ nicht, weil 
hier die Muskelpartien etwas zu dick, die Intercostal-Räume 
ZU enge sind, und auch sehr leicht die Intercostal-Arterie 
verletzt werden könnte (s. den Verlauf‘ der Iulercostal- 
Arterien Taf, XXXVIII); zu weit nach vorn, nase dem 
Brustbeine, darf man auch nicht eröilnen, der zfrtersa 
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mamnaria interna wegen (s. den Verlauf der Arteria 
mammaria interna Taf. V. Fig. 2. u. Taf. XL.). Die beste 
Stelle zur Eröflnung der Brustliöhle ist also die in glei- 
cher Entfernung vom Rückgrathe und vom ‚Brustheine, 
und zwar auf der rechten Seite zwischen der seclısten 
und siebenten Rippe, auf der linken (des Herzens wegen) 
zwischen der siebenten und achten Rippe (von oben au 
gezählt). Bei selır fetten Personen ist die beste Eröff- 
nungsstelle eine Hand breit über der letzten falschen 
Rippe in senkrechter Richtung von der Aclıselliöhle. 


Die Operation. 


Erster Akt. 
Der Schnitt durch die Haut. 


Nachdem der Patient die’ zweckmässige Lage ange- 
nommen hat, und der Operateur über die Stelle, an wel- 
cher die Eröffnung geschehen soll, mit sich einig ist, bil- 
det er mit Beihülfe eines Assistenten eine Querhautfalte, 
und macht einen, ? bis 3 Zoll langen, Längen-Einschnitt *) 
bis auf die Intercostal-Muskeln. 


Zweiter Akt. 
Der Schnitt durch dıe Muskeln. 


Ist der Hautschnitt vollzogen, so neigt sich der Pa- 
tient so viel als möglich gegen die gesunde Seite, um den 
Intercostal-Raum etwas breiter zu machen. Ein Assistent 
entfernt die Wundlefzen von einander; der Operateur 
ınacht langsam mit wiederholten Messerzügen, entfernt 
vom unteren Rande der oberen Rippe, um die Interco- 
stal-Arterie nicht zu verletzen,» einer Querschnitt, trich- 


a) Falls sich keinc Hautfalte bilden lässt, muss der Operateur 
den Kranken sich nach der gesunden Scite beugen lassen, die 
Haut mit den Fingern der linken Hand spannen und den Haut- 
schnitt aus freier Hand machen. 
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terfórmig, so, dass er unmiltelbar auf der Picura nur die 
Länge 1 Zolles bekommt. 


Dritter Akt. 
Der Einschnitt in die bloss gelegte Pleura. 


Nachdem nun die Pleura bloss gelegt worden ist, 
nimmt der Operateur eine Lanzette und zerschneidet mit 
der Spitze derselben die Pleura, ungefähr 2 bis 3 Linien 
lang, hütet sich aber dabei, zu tief einzudringen, um nicht 
die Lunge zu verletzen. Nach vollzogener Trennung der 
Pleura entfernt der Operateur die Lanzette aus der 
Wunde und bedeckt letztere rasch ınit einer Compresse 
oder einem Finger, um das Eindringen der Luft in die 
Brust zu verhüten. 


Vierter Akt. r 
Die Erfüllung des Zweckes, wesshalb die Ope- 
ration angestellt worden ist. 


Soll etwa Luft entleert werden, so verändert der 
Patient seine Stellung gar nicht; der Operateur bringt 
nur in die Oeffnung eine kleine Röhre ein, ohne jedoch 
die Lunge zu sehr zu reitzen, wodurch dann die Luft 
entweicht. Ist die Eröffnung der Brust wegen eines darin 
befindlichen Extravasates angestellt worden, und ist das- 
selbe dünnflüssig, so lässt der Operateur sich den Patien- 
ten etwas nach der kranken Seite beugen, legt ebenfalls 
in die Wunde eine Röhre ein, oder er lest an den un- 
teren Rand der Wunde cin rinnenförmig gebogences Kav- 
tenblatt an, auf welchem das Extravasat leicht ablliesst. 
Ist das Extravasat dickflüssig, und kann es desshalb nicht so 
{rei heraus fliessen, so wendet man lauwarme Injectionen 
von milden Flüssigkeiten an, um das Extravasat zu ver- 
dünnen und abzuspülen. Enthält die Brusthöhle eine 
sehr grosse Quantität von einem flüssigen Extravasate, so 
entleert der Operateur davon bloss einen Theil, legt bis 
zum anderen Morgen cine Compresse auf die Wunde, 
und entleert dann den Rest auf dieselbe Weise. Auf 
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solche Art treten die eingesunkenen Lungen nach und 
nach in ihren natürlichen Zustand zurück, und man ver- 
hindert das Eindringen der Luft in die Brust viel leich- 
ter. Befindet sich in beiden Pleuren eine solche An- 
sammlung, so wird die Operation auf jeder Seite besonders, 
aber zu verschiedener Zeit vollzogen; denn sonst würde 
der Patient durch das gleichzeitige Eindringen der Luft 
von beiden Seiten einer Erstickungs - Gefahr ausgesetzt. 
Eingedrungene Kugeln oder abgebrochene Spitzen von 
Stichwerkzeugen, wenn sie noch durch die gemachte 
Wunde erreichbar sind, müssen entweder mit einer Pin- 
cette oder mit einer eigenen Zange heraus geholt werden. 
> Nach Erfüllung des Zweckes legt der Operatcur auf 
die Wunde eine feine viereckige Compresse und dann 
ein Plumaceau, die zwischen die Wundränder eingedrückt 
werden; daruber graduirte Compressen, und endlich eine 
Brustbinde mit einem Scapulier. Jedes Mahl, wenn ein 
Theil der Flüssigkeit entleert werden soll, nimmt er den 
Verband ab, und verbindet übrigens alle Tage, auch meh- 
rere Malle täglich, wenn es nöthig seyu sollte. Dadurch, 
dass auf die Wunde erst eine Compresse und aul diese 
erst Charpie gelegt wird, verhütet man, dass keine Char- 
pie in die Brust hinein fällt. 

Ist etwa bei Vollziehung dieser Operation die Inter- 
costal-Arterie oder ein Ast derselben verletzt worden, 
und die Blutung bedenklich, so unterbindet der Opera- 
teur alsbald, ehe er weiter operirt, die verletzte Arterie, 
oder stillt die Blutung auf cine Weise, wie es S. 69. und 
S. 72. angegeben ist. 


Die Puncuon des Herzbeutels (Puracentesis pe- 
ricardii). 


Diejenige Operation, mittelst welcher der Herzbeutel 
nach zuvor angestellter Eröffnung der Brust geölfuet wird. 


Je 


Indicirt ist diese Operation bei Gegenwart eines Zy- 
drops pericardii. 

Contraindicirt ist sie bei gleichzeitigem Bestehen einer 
Krankheit des Herzens selbst. 

Der Instrumenten- und Verband-Apparat ist derselbe, 
wie bei der Punction der Brustliölile. 

Die Stellung des Patienten ist die eines Sitzenden, mit 
nach der rechten Seite hin geneiglem Stamme; die Assi- 
stenten halten den Patienten in dieser Position fest. 


Die Operation. 


Erster Akt. 
Der Schnitt durch die Haut. 


Nachdem nun der Patient die zweckmässige Stellung 
angenommen hat, bildet der Operateur zwischen der vier- 
ten und fünften, oder fünften und sechsten, wahren Rippe 
ler linken Seite, zwei, und bei grosser Menge des Ex- 
travasales auch vier bis fünf, Querfinger von dem Brust- 
beine entfernt, eine Querhautfalte, und macht in derselben 
einen Längenschnitt. 


Zweiter und dritter Akt. 
Der Schnitt durch die Muskeln und die Eröff- 


nung der Pleura. 


Wie bei der Punction der Brusthöble, 


Vierter Akt. 
Die Eröffnung des Herzbeutels und die Ent- 
leerung des sich darin befindenden Wassers. 


Nach zweckmässig geschehener Eröffnung der Rip- 
penwand der Pleura führt der Operateur eine starke 
Sonde in den Sack der Plexura ein, schiebt mit dieser 
die Lunge auf die Seite, durchsticht nun auch die Mittel- 
iellswaud der Pleura, führt durch die beiden Oefluun- 
zen iu der Pleura den linken Zeigefinger bis auf den 
entblössten Herzbeutel, und auf dem Zeigefinger ein Bi- 
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stouri ein, sticht den Herzbcutel äusserst vorsichlig an, 
und erweitert, wenn es nölhig ist, die Stichöflnung mit 
dem Knopf-Bistouri bis zur erforderlichen Grösse. Nach 
geschehener Eröffnung des Herzheutels wird das Wasser 
in kleinen Absätzen, nicht aber auf ein Mahl ununter- 
brochen, entleert. 


Nach vollendeter Operation wird der Verband eben 
so, wie bei der blossen Punction der Brusthöhle angege- 
ben ist, angelegt. 


SkıeLnenur (Professor der Anatomie in Christiania) 
hat eine andere Methode zur Wegbahnung nach dem Herz- 
beutel angegeben, die allerdings sehr zweckmässig und 
gefahrlos zu seyn scheint, und von Boyer in scınem 
Werke über die chirurgischen Krankheiten empfohlen 
worden ist. 


Diese Methode bestcht darin, dass der Operateur einen 
Kreuzschnitt auf dem Brustbeine macht, einen Theil des 
Brustbeines mittelst des Trepans wegnimmt, und hierauf 
das Pericardium ansticht. Die Trepanation des Brust- 
beines wird unmittelbar unter der Stelle gemacht, wo 
sich die Knorpel der fünften Rippe mit dem Brustbeine 
vereinigen. Hier lassen nämlich beide Lungensäcke einen 
dreieckigen Zwischenraum, das Mediastinum anlıcum, 
das etwas mehr nach links als nach rechts liest und mit 
Zellgewebe ausgefüllt ist. Die Spitze dieses Dreiecks 
reicht bis zur fünften Rippe hinauf und die Basis geht 
bis zu dem Zwerchfelle. Nachdem also das Brustbein 
auf der angezeigten Stelle trepanirt worden ist, kann man 
ohne Verletzung der Pleura bis auf das Pericardium 
eindringen. Die Krone des Trepans, die hierzu gebraucht 
wird, muss gross genug seyn, um eine Oeffnung zu ma- 
chen, welche dem linken Zeigefinger, der die Klinge des 
Bistouri’s bei dem Anstechen des Pericardiums leiten 
soll, den Eingang gestattet. Der Kranke beugt sich bei 
Entleerung der Flüssigkeit elwas nach vorn, ‚worauf die- 
selbe durcli die gemachte Oefnung auslliesst. 


Der Verband nach Anwendung dieser Methode wird 
so angelegt, wie bei der Trepanation des Brustbeines 
S. 544. angegeben worden ist. 


Die Punction` der Urinblase (Paracentesis' ve- 


sicae urinariae). 


Diejenige Operation, wo man mit Stichwerkzeugen 
bis in die Urinblase eindringt und den darin augesanımel- 
ten Urin entleert. 

Indicirt ist diese Operation überall, wo die Ansamm- 
lung des Urins bedeutend, die übermässig ausgedehnte 
Urinblase in Gefalır zu platzen, und man wegen der krank- 
haft contrahirten 'Harnröhre nicht im’ Stande ist, einen 
Catheter zu appliciren. 

Contraindicationen finden hier unter keinen Um- 
standen Statt, weil diese Operation’ in den genannten 
Fällen das einzige Mittel zur Rettung des Lebens des Pa- 


tienten und, zweckmässig ausgeführt, niemahls mit Gefahr 
verbunden ist. à 


Iustrumenten- und Verband-Apparat: ein FLURANT- 
scuer Trokar oder der von Zanc verbesserte mit dop- 
pelter Canule; eine gespaltene Compresse; Charpie; Heft- 
pflasterstreifen, und eine T-Binde mit gespaltenem senk- 
rechten Theile. 

Die Punction der Urinblase wird auf verschiedenen 
Wegen verrichtet, entweder über den Schambeinen, oder 
durch das Zerinaeum, oder (bei Männern) durch den 
Mastdarm, oder auch durch die Scheide. 


Die Operation. 
a. Oberhalb der Schambeine. 

Der Patient liegt über den Rand des Bettes ausge- 
streckt, öder er sitzt auf einem Grossvaterstulile etwas 
rücklings gebogen, in beiden Fällen, um die Bauchmus- 
keln nicht zu spannen , die Schenkel etwas an den Leib 
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gezogen, idie zu dem Ende unterstützt werden müssen, 
Der Operateur sitzt oder kniet vor dem Kranken, oder 
zur rechten Seite. Er setzt den linken- Zeigefinger 
ungelähr 1 Zoll über der Symphysis pubis auf der 
Lincu alba auf; fasst mit der rechten Hand den Fr.v- 
RAnt’schEN Oder den Zanc’scurn Trokar, legt den Zeige- 
finger derselben Hand auf die Canule, um die Tiefe des 
Eiustiches damit abzumessen, welche 3, 4, bis 5 Zoll be- 
trägt, je nach dem das: Individium mehr oder weniger 
fett und stark, gross oder klein, ist. Sodann stösst 
er auf ein Malıl das Instrument nach unten und vor- 
wärts ein, wobei er die Convexität desselben gegen 
die hintere Wand der Blase, die Concavität hingegen und 
die Spitze gegen die vordere Wand und die Schambein- 
fuge; wendet. Uebrigens suche ermit dem Instrumente 
immer in der Achse der Urinblase zu bleiben, damit cı 
mit der Spitze die inneren Wandungen. der Urinblase 
nicht berühre. Der Mangel an Widerstande und das 
Durchsickern einer geringen Quantität‘ Urins zeigen dem 
Operateur, dass ‚das Instrument in die Hölle der Blase 
eingedrungen ist. Nun hält: der Operateur mit Daumen 
und» Zeigefinger der linken Hand die Canule fest, und 
zicht mit der rechten das Stilett zurück, worauf sogleich 
der Urin ausfliesst. Der Patient wendet sich nun nach 
ciner oder der» anderen Seile, und beugt sich auf eine 
passende Art, damit der Ausfluss des Urins möglichst er- 
leichtert werde. In dem Malse, wie sich die Blase cult- 
leert, muss der Operateur die Canule nach und nach 
tiefer hinein schieben, damit das Ende derselben nicht 
aus der Blase, indem letztere sich zusammen zieht, heraus 
gleite und der Urin, sich in die Beckenhölle ergiesse. 
Ist der Urin nach Erforderniss entleert worden, und denkt 
der Operateur die nochmahlige oder mehrmalllige Ab- 
zapfung des Urins aul diesem Wege nicht mehr anzustel- 
len, so zieht er die Canule in derselben Richtung, wie 
er sie eingeführt hat, heraus, und verbindet die Stich- 
wunde ganz einfach.  Bcabsiehligt hingegen der Opera- 
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teur, noch öfter eine Abzapfung des Urins anzustellen, so 
verstopft er die äussere Mündung der Cannle mit einem 
Korkstöpsel, und befestigt die Canulo mitlelst zweier an- 
gelegten Bändchen an dem Becken. 

Hat man sich zu dieser Operation des von Zanc ver- 
besserten Trokars bedient, so'wird nach’ Entleerung des 
Urines die andere dünnere Canule durch die Trokar-Ca- 
nule in die Blase so weit eingeführt, als cs deren seit- 
wärts gebrachtes Scheibchen gestattet; dann wird eine 
gespaltene Compresse angelegt, so dass die Canulen ir 
die Spalte derselben zu liegen kommen; darauf der senk- 
rechte Theil der T-Binde nach oben geführt, erst vor, 
dann hinter den Canulen gekreuzt, und an dem Gürtel- 
stick befesligt. Die äussere Canule befestigt man mittelst 
zweier angelegten Bändchen an der T-Binde; die innere 
Canule befestigt man mittelst zweier Bändchen erst an 
den Ringen der äusseren Canule und dann an dem Becken. 
Um dein Verbande mehr Sicherheit zu geben, dass sich 
die Canulen nicht verschieben, kann sich der Operateur 
noch einiger Heftpflasterstreifen bedienen. 


b. Durch das Perinaeum. 


Nachdem der Patient in eine solche Lage, wie bei 
den: Seitensleinschnitte (s. S. 440.), gebracht worden ist. 
legt cin Assistent die Hand dicht über dem oberen Rande 
der Sclıambeine auf, und drückt so auf die Blase, um sie 
nach unten zu drängen, Der Operateur macht mit einen: 
convexen Bistouri an derselben Stelle und in derselben 
Richtung, wie bei dem Seitensteinschnitte (s. S. 442), einen 
Schnitt von etwa 1 Zoll, erst durch die Haut mid dann 
durch die Muskeln, bis auf den häutigen Theil der Harn- 
rólre. Ist diess geschehen, so slösst er einen Trokar von 

Zoll Länge zur linken Seite und an der Basis 
der Prostata in die Blase ein. Nim fasst er mit der lin- 
ken Hand die Canule, hält sie fest, und zieht mit der 
rechten das Stilett keraus, worauf sich der Urin entleert. 
Alsdann nimmt der Operateur die Trokar-Canule heraus, 


etwa 34 
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und bringt an deren Stelle cinen Weiber-Catheter durch 
die Stichwaunde in die Blase cin, durch dessen Ringe Bin- 
der gezogen werden, mittelst welcher man ihn an der an+ 
gelegten T-Binde befestigt. Auf die Schmittwunde werden 
neben dem Catlıcter Plumaccaux gelegt, darauf cine ge- 
spaltene Compresse, und das Ganze mit einigen Ileftpila- 
sterstreifen befestigt *). 


c. Durch den Mastdarm. 


Der Patient liegt so wie bei dem Seitensteinschnitte 

(s. S. 44°.); ein Assistent legt die flache Hand dicht über 
dem oberen Rande der Schambeine auf, und drängt die 
Blase möglichst nach unten; mit der anderen Hand hcb! 
er den Hodensack in die Höhe. Der Operateur bestreicht 
seinen linken Zeigefinger mit Fett oder Oelıl, bringt ihn 
in den Mastdarm ein, und sucht mit der Spitze desselben 
hinter der Prostata den Raum zwischen den Samenbläs- 
chen. Hat er diesen Raum gefunden, so lässt er den 
Finger, die Rückenseite desselben gegen das Kreuzbein 
gerichtet, in dem‘Mastdarme stecken, und fuhrt längs der 
Volarfläche desselben den Frurant’scnen Trokar ein. Ist 
das geschehen, so stösst er den Trokar in der Richtung 
einer Linie, die nach der’ Linea alba zwischen dem Na- 
bel und dem Schambogen in der Mitte geht, durch den 
Mastdarm durch und in die Blasc ein. Nun zieht er den 
Finger heraus, fasst mit Daumen und Zeigefinger der Lin- 
ken die Canule, hält sie fest, und entfernt das Stilett, 
worauf sich der Urin sogleich entleert. Soll etwa die 
Canule längere Zeit in der Blase liegen bleiben, so wird 
sie 


*) Bei dieser Methode, die Blase zu punctiren, muss sich der 
Operateur schr in Acht nchmen, um nicht mit dem Trokar, statt 
in die Blase, zwischen dicse und den Masıdaım zu geratlieu. — 
Bci Frauenzimmern wäre diese Methode, bei der man die Scheide 
umgehen müsste, unzweckmässig; eben so die folgende, aus glci- 
chem Grunde. 
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sie mittelst zweier Bändchen an die Leibbinde befestigt. 
Diese Methode hat das Uebele, dass in den meisten Fäl- 
len eine Fistel zurück bleibt. 


d. Durch die Scheide. 


Die Patientinn liegt wie bei dem Seitensteinschnitte 
(s. S. 440.), und ein Assistent drängt ebenfalls mittelst 
über der Schambeinfuge aufgelegter Hand die Blase nach 
unten. Der Operateur bringt den eingeöhlten linken 
Zeigefinger etwa 1 Zoll in die Yagina ein, bringt auf 
der nach vorn gewendeten Volarfläche desselben den 
Frurant’schen Trokar ein, und stösst selbigen, die Spitze 
gegen die Schambeinfuge gerichtet, in die Blase ein. Nun 
zielt er den Zeigefinger heraus, fasst mit Daumen und 
Zeigefinger der Linken die Canule, hält sie fest, und 
zieht mit der rechten Hand das Stilett heraus, worauf 
der Urin ausfliesst. Soll die Canule längere Zeit in der 


Blase liegen bleiben, so wird sie mittelst zweier Bänd- 
chen an der Leibbinde befestigt. 


Die Operation der After- oder Mastdarm-Fistel 
(Operatio ad fistulam ani). 


Man versteht hierunter diejenige Operation, wo eine 

Mastdarm-Fistel in ein offenes Geschwür verwandelt und 
dieses durch adhäsive Entzündung verheilt wird. 
Indicirt ist diese Operation bei jeder completten oder 
tNcompletten, inneren oder äusseren, After- oder Mast- 
darın-Fistel, deren Heilung auf keine audere Weise mög- 
lich oder zulässig ist, 

Contraindieirt ist sie: bei cinem erst neu entstande- 
nen Fistel-Abscess; bei einer Fistel, welche mit dem Ute- 
rus, der Prostata, dem Bulbus urethrae etc, communi- 
cirt; bei Complicationen einer solchen Fistel mit Caries, 
Carcingma, oder einer Cachexie im hohen Grade; bei 

[ 36 ] 
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einer Fistel, die als ein vicarirendes Ab- und Aussonde- 
rungs-Organ besteht; bei ciner entzündlichen Affection 
der Fistel - Gegend; bei nicht unbedeutendem Schmerze 
der Fistel; bei gleichzeitigem Bestehen von Blutaderkno- 
ten von bedeutendem Umfange. 

Instrumenten- und Verband-Apparat: mehrere Son- 
den von verschiedener Länge und Dicke; ein Ligaturfaden 
mit einer Darmsaite; ein Trokar; ein Savıony’scurs oder 
Poor’scuzs Fistelmesser; kaltes und warmes Wasser; Helt- 
pflasterstreifen; Charpie; Plumaceaux; Compressen und 
eine T-Binde. 

Zur Vollziehung dieser Operation hat man zwei Me- 
thoden: die Unterbindung und den Schnitt. Vor der An- 
wendung beider genannten Methoden muss die Mastdarm- 
Fistel, falls sie eine incomplette ist, in eine complette 
verwandelt werden, was am besten geschieht, wenn der 
Opcrateur in den Masidarm ein Gorgeret, in die Fistel 
hingegen einen Fruranr'schen Trokar einbringt, und das 
blinde Ende der Fistel nach dem Mastdarme oder nach 
der Haut zu durchstösst *). 


Die Operation. 
a. Mittelst der Unterbindung. 


Zur Unterbindung einer After-Fistel haben die Wund- 
ärzte verschiedene Verfahrungsarten und Modificationen 
angegeben, die zum Theil sehr zweckmässig, zum Theil 
aber ganz entbehrlich sind. Von den ersteren wird bei 
verschieden gebildeten und verschieden verlaufenden Fi- 
steln bald die eine, bald die andere ihre Anwendung 
finden. 

Wir wollen hier nur, zwei Verlahrungsarten dieser 


*) Soll etwa eine Ligatur angelegt werden, so kann der Ope- 
rateur das Stilett heraus ziehen, die Canule aber liegen lassen und 
durch dieselbe die Ligatur durchführen. 
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Operation anführen, und glauben, mit selbigen in den 
meisten Fällen ausreichen zu können. 

Der Patient liegt während der Operation auf dem 
Bauche’mit etwas erhöhtem Becken, oder auch seitwärts. 
Derselbe muss vor der Operation den Darmkanal ent- 
leert haben. 

Bei einer After-Fistel, die sich nicht über 3 Zoll in 
die Tiefe des Mastdarmes erstreckt, kann der Operateur 
auf folgende Weise verfahren. Nachdem der Patient 
zweckmässig gelagert worden, führt der Operateur das 
Weis’scur Speculum ani (s. Taf. XXI. Fig. 5.) so weit 
als möglich in den After ein, und erweitert denselben 
nach Erfordernis. Durch die äussere Fistel-Oeffnung 
bringt er die von Zanc angegebene dünne Röhre bis nach 
dem Mastdarme ein, oder lässt die Trokar-Röhre darin 
liegen, falls er eine incomplette Fistel mit dem FLurAnt’- 
SCHEN Trokar in eine complette verwandelt hat. Durch 
diese Röhre führt er eine, mit einer Fadenschlinge ver- 
sehene, Darmsaite ein, so dass das eingeführte Ende der- 
sclhen etwa 1 oder 2 Zoll in dem Mastdarme frei liegt. 
Ist das geschehen, so führt er durch den erweiterten Af- 
ter eine anatomische Pincette, oder eine Kornzange, oder 
auch cine andere Zange, fasst damit das Ende der Darm- 
saite, hält es mit der linken Hand fest, und zieht es aus 
dem Alter etwas hervor. Mit der rechten Hand fasst er 
die in die Fistel eingeführte Röhre und zicht sie langsam 
heraus. Hierauf befestigt der Operateur an die Schlinge 
einen mässig dicken, aber festen, seidenen Faden, zieht 
die Saite langsam an sich, und führt auf diese Weise das 
ine Ende des Fadens aus dem Alter. Ist das geschehen, 
so entfernt er das Speculum ani aus dem After, zieht die 
beiden Enden des Fadens an, knüpft sie zusammen, und 
schnürt auf diese Weise die zwischen dem After und der 
Fistel vorhandene Fleischbrücke zusammen *). Die Liga- 


—— 
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an kanu sich auch zu dieser Operation sehr zweckmässig 
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tur wird ein Mahl täglıch immer mehr angezogen, und 
so mit der Zeit die Fleischbrücke allmählich durchschnitten. 

Bei einer Fistel, die über 3 Zoll hoch in den Mast- 
darm einmündet, und deren Mündung nicht so leicht mit- 
telst des Speculum ani entblösst werden kann, führt der 
Operateur ein beöhltes Gorgeret, mil der Concavität ge- 
gen die in dei Mastdarm einmündende Fistel- Oeffnung 
gerichtet, so tief ein, dass das eingeführte Ende dessel- 
ben noch etwas über der Fistel-Oeflnung zu liegen kommt. 
Sodann führt er durch die in die Fistel cingebraclıte 
Röhre einc, mit einem Knöpfchen versehene, Spiralfeder 
so tief ein, bis das Knöpfchen aus der inneren Fistel- 
Oeflnung in den Mastdarm auf die Rinne des Gorgerets 
gelangt, worauf er nun dieselbe immer mehr einschiebt, 
bis das geknöpfte Ende aus dem After heraus kommt. 
Nun bindet er an das, aus der äusseren Fistel-Oefinung 
hervor ragende, Ende der Spiralfeder einen Ligaturfaden 
an, zieht das geknöpfte Ende allmählich an sich, und 
bringt auf diese Weise das eine Ende des Ligaturfadens 
aus dem After heraus. Hierauf entfernt er das Gorgeret 
aus dem After, und vollzicht eben so wie oben die Un- 
terbindung. 


b. Mittelst des Schnittes. 


Hat der Patient die vorhin angegebene Lage ange- 
nommen, so bringt der Operateur in den Mastdarm ein 
beöhltes Gorgeret so ein, dass die Rinne desselben gegen 
die innere Fistel-Oeflnung gekehrt ist, und dass die Spitze 
desselben noch etwas über dieser Oellnung steht. So- 
dann führt er in die Fistel, von der äusseren Mündung 
aus, cine an der Spitze nicht geschlossene Hohlsonde so 
ein, dass sie im Mastdarme mit der Rinne des Gorgercts 
in Berührung kommt. Nun nimmt der Operateur ein ge- 


und vortheilhaft eines etwas grossen GRAEFE SCHEN Unterbindungs- 
stäbchens bedienen. 
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wöhnliches Scalpell oder ein Fistelmesser, sctzt dic Spitze 
desselben auf die Rinne der Hohlsonde, schiebt es vor- 
warts, und trennt so die ganze Fleischbrücke bis auf das 
Gorgeret ganz und gar durch und entlernt letzteres aus 
dem After. » 

Nach beendigter Operation führt der Operateur sci- 
nen linken Zeigefinger in den Mastdarm so weit, wie die 
Wunde geht, ein; mit der rechten Hand mittelst einer 
Kornzange bringt er auf dem eingeführten Finger eine 
beöhlte Charpiewieke ein und lagert sie auf den Grund 
der Wunde. Auf dieselbe Weise bringt er in die Wunde 
so viel Charpiewieken, dass diese mit solchen fast ganz 
ausgefüllt ist. Nun bringt er in den After eine dicke 
Wieke ein, um zu verhindern, dass die in der Wunde 
liegenden sich in den Mastdarm einsenken. Darauf 
wird ein Plumaceau aufgelegt, mit Heftpilasterstreifen be- 
festigt, und darüber eine Compresse auf eine solche Art 
gelegt, dass die Aftermündang grössten Theils unbedeckt 
bleibt. Das Ganze wird mit einer T-Binde befestigt. Der 
Patient wird im Bette seitwärts bequem gelagert. 

Die Operation miltelst des Schnittes verdient über- 
all, wo sie sich nur ausführen lässt, den Vorzug vor dcr 
durch Unterbindung. 


Die Operation der Aftersperre (Operatio ad 


alresiam ani). 


Mit diesen Namen bezeichnet man dasjenige opera- 
tive ‚Verfahren ‚ mittelst dessen der anomal verengte 
Oder verwachsene After erweitert oder scöflnel wird. 

Indicirt ist diese Operation: bei cıncr solchen Ver- 
engung des Afiers, wo der Durchgang der‘Excremente 
erschwert wird, und wo man mit den unbluligen Erwei- 
{erungsmitteln nicht ausreichen kann; bei einer gänzlichen 
Verwachsung des Afters, und zwar so wohl bei einer 
membranüsen, als bei einer lleischigen Verwachsung. 
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Contraindicirt ist sie: bei einer solchen fleischigen 
Verwachsung des Afters, wo an der Stelle, wo der Alter 
gewöhnlich seyn soll, gar keine Spur von demselben (als 
etwa eine geringe Vertiefung oder sonst ein anderes Zei- 
chen) zugegen ist *). 


Instrumenten- und Verband - Apparat: ein gerades, 
schmales, spitziges, ein convexes und ein geknöpftes Bi- 
stouri; ein dicker Trokar; ein Pharyngotom mit verbor- 
genem Stilett; eine biegsame Hohlsonde; eine Lanzette; 
eine Spritze; kaltes Wasser; einige Bourdonnets; dicke 
Bougies von Darmsaiten; Plumaceaux; Heftpflasterstrei- 
fen; Compressen, worunter auch eine gespaltene; und eine 


T-Binde. 

Der Patient wird über den Schooss eines Assistenten 
auf dem Bauche mit etwas erhöhetem Steiss und nieder- 
gesunkenen Schenkeln gelagert, und von zwei anderen 
Assistenten an den oberen und unteren Extremitäten fest 
gehalten. 


Die Operation. 
a. Bei einer Verengung des Afters. 


Der Operateur führt in die verengte Aftermündung 
eine Hohlsonde und auf dieser cin geknöpftes Bistouri 
ein, und schneidet nach Erforderniss, mehr oder weniger 
nach einer oder der anderen Seite hin, in die Strictur 
ein. Ist das geschehen, so nimmt er ein zu der Oeflnung 
passendes Bourdonnet, an welchem zwei Fäden befestigt 
sind, schiebt dasselbe nach Erforderniss in den After ein, 
und befestigt die Fäden mit Heftpflasterstreifen. Nun legt 


*) Die Erfahrung hat gelehrt, dass in solchen Fällen der Mast- 
darm sich sehr hoch im Becken in cinco blinden Sacke endigt 
und mit dem Instrumente fast nicht zu erreichen ist, oder dass 
auch gar kein Mastdarm exisurt, wo nun die Bildung eincs künst- 
lichen Afters (s. S. 525.) angezeigt ist. 
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er darauf eine Compresse und befestigt das Ganze mit 
einer T-Binde. 


b. Bei einer membranösen Verschliessung des 
Afters. 


An derjenigen Stelle, wo die Membran übcr die Af- 
ter-Mündung ausgespannt ist*) oder wo die Eröffnung 
geschehen soll, sticht der Operateur ein gerades Bistouri 
durch die verschliessende Membran durch; führt darauf 
durch die gemachte Oellnung cine Hohlsonde in den Af- 
ter und erweitert die Stichöffnung kreuzweise nach Er- 
forderniss.. Oder der Operateur durchbohrt an der be- 
stimmten Stelle die Haut mit einem Trokar, und erweitert 
dann die Wunde kreuzweise mit einem geknöpften Bi- 
stouri **). 

Nach geschchener Operation wird in die Oeflnung 
entweder cin passendes Bourdonnet, oder, was noch bes- 
ser ist, eine dicke Darmsaite 2 bis 3 Zoll tief in den Af- 
ter eingeschoben und befestigt. Die aufgeschwollene Darm- 
saite wird täglich ein Mahl heraus gezogen und mil einer 
frischen und immer etwas diekeren so lange vertauscht, 
bis man dadurch die erforderliche Weite des Afters her- 
vor gebracht und die Verheilung desselben bewirkt hat. 


*) Nicht immer ist die den After verschliessende Membran so 
sichtbar, dass die Stelle leicht erkannt werden könnte, besonders 
wenn dieselbe sehr dick ist, Zuweilen aber lässt s¢h durch das 
hervor getricbene Meconium eine schwappende Stelle bemerken, 
wo nun der Operateur trennen kann. Lässt sich durchaus weder 
ga Membran noch eine solche fluctuirende Stelle bemerken, so 
bleibt dem Operateur nichts weiter übrig, als die Eröffuungsstelle 
nach der anatomischen Kenntniss von der Lage des unteren Thei- 
les des Masidarmes zu bestimmen. In eincm solchen Falle erölf- 
net der Operateur den Alter ungefähr 1 Zoll unter dem fühlba- 
ren Tael des Steissbrines gerade in der ftaphe. 

| ) Ohne eine solche Erweiterung bleibt jede, auch mit dem 
dichsten Trokar gebildete, Qelyuug zu enge. 
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c. Bei einer fleischigen Verwachsung des 
Afters. 


Da, wo noch die geringste Vertiefung an derjenigen 
Stelle, wo die After- Mündung zu seyn pflegt, sichtbar 
oder fülılbar ist, stösst der Operateur einen PETIT’SCHEN 
Trokar oder einen Pharyngotom in der Richtung des 
Mastdarmes so tief ein, bis er durch die Verwachsung 
ganz und gar durchgedrungen ist. Ist ihm das Eindrin- 
gen in den Mastdarm gelungen, so zeigt sich nach dem 
Herausziehen des Instrumentes der Ausfluss des Meco- 
nium. Ist nun auf diese Weise die Trennung der Ver- 
wachsung gelungen, ist der Operateur wirklich in das 
Rectum eingedrungen, so erweitert er die Oelfnung mit 
einem geknöpften Bistouri nach links und rechts, so viel 
als er es {ür gut befindet. 

Zu bemerken ist es noch so wohl für den Fall b. 
als auch dür diesen, dass der Operateur die Spitze des 
einzustechenden Instrumentes mehr gegen die innere 
Kreuzbeinflächa gerichtet führen soll, um nicht etwa in 
die Urinblase zu gelangen oder dieselbe anzustechen. 
Nach geschehener Operation führt der Operateur eine 
Darmsaite ein, und verfährt übrigens so, wie bei b. an- 
, gegeben ist. Erst später, wenn die Verheilung schon 
zum Theil geschehen ist, führt der Operateur in den Af- 
ter eine, der Grösse desselben entsprechende, etwa 1% Zoll 
lange, Bleiröhre, die,mit zwei Fäden versehen ist, ein, 
befestigt die Fäden mittelst Heftpflasterstreifen an die 
Hinterbacken, legt darauf einen leicht gewickelten Char- 
pieballen, dann eine gespaltene Compresse, darauf noch 
eine nngespaltene, und befestigt das Ganze mit ‘einer 
T-Binde. 

Der Verband muss bei jeder Stuhl-Ausleerung abge- 
nommen und wieder angelegt werden. Die Bleiröhre 
führt man so lange in den After ein, bis die Heilung der 
Wände desselben ganz und gar geschehen ist. 
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Die Operation der Scheidensperre (Operatio ad 


a e \ 
altresıam vaginae). 


Dasjenige operative Verfahren, mittelst dessen die 
Verwachsung der Scheide getrennt wird. 

Indieirt ist diese Operation so wohl bei einer mem- 
branösen als auch bei einer fleischigen Verwachsung der 
Scheide; ferner bei einer solchen Festigkeit des Aymens, 
wo die Vollziehung des Beischlafes gehindert ist. 

Contraindicirt hingegen, wo die Scheide ihrer gan- 
zen Länge nach verwachsen ist, in welchem Falle die 
Operation wegen der vielen und bedeutenden an die 
Scheide laufenden Gefässe gefährlich werden könnte. 

Instrumenten- und Verband-Apparat wie bei der Af- 
tersperre; s. S. 566. 

Die Lage der Patientinn ist wie bei dem Seitenstein- 
schnitte; s. S. 440. 


Assistenten sind zwei oder drei zum Fixiren der Pa- 
tientinn erforderlich. 


Die Operation. 


a. Bei der membranüsen Verwachsung der 


Scheide. 


Der Operateur macht in der verschliessenden Mem- 
bran mittelst einer Lanzette einen Kreuzschnitt, Lrägt 
allenfalls die Hautlappen mit einer Coorer'scıen Schere 
ab, bringt dann ein mit zwei Fäden verselienes Bour- 
donnet ein, befestigt die Fäden mit Helftpflasterstrei- 
len, einen an der Schamgegend, den anderen am Hin- 
tern, legt dann eine Compresse darauf, und befestigt 
das Ganze mit einer T-Binde. Die Erneuerung des Ver- 
bandes geschieht täglich ein Mahl. 

Wurde die Operation wegen allzu beträchtlicher Dicke 


oder Festigkeit des Hymens unternommen, so bedarf man 
keines Verbandes. 
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b. Bei der fleischigen Verwachsung der 


Scheide. 


Der Operatcur verfährt hier fast ganz so, wie bei 
ähnlichen Verwachsungen des Afters; er vollzieht die 
Trennung der Atresic entweder mit dem Trokar oder 
mit dem Pharyngotom. Es muss dabei die krumme Rich- 
tung der Scheide (s. Taf. XXI. Fig. 1.) berücksichtigt, 
und das Instrument, mit welchem man operirt, so geführt 
werden, dass weder die Urinblase noch der Mastdarın 
eine Verletzung crleide. Nach geschehener Operation 
wird die Blutung durch Einspritzen von kaltem Wasser, 
und falls sie bedeutend seyn sollte, durch 'Tamponate: aus 
Charpie, Colophonium-Pulver und Alkohol, gestilltl. Spä- 
terhin wird ein, der Weite der Scheide entsprechendes, 
Bourdonnet eingeführt, und so wie nach der Operation 
der fleischigen Verwachsung des Afters befestigt. Der 
Verband wird täglich ein Mahl erneuert, und so lange 
angelegt, bis die Heilung der Scheide vollkommen zu 
Stande gekommen ist. 


Die Operation der Gebärmuttersperre. 


Man verstcht hierunter diejenige Operation, millelst 
welcher der organisch verschlossene Muttermund mittelst 
dazu geeigneter Schnittwerkzeuge geoffnet wird. 

Indicirt ist diese Operätion bei einer membranösen 
Verschliessung des: Mutterniundes, wo gewöhnlich die Va- 
ginal- Portion und die Furche des Muttermundes auch 
noch sichtbar und fühlbar sind. 

Contraindicirt ist sie bei einer solchen Alresie, wo 
keine Spur von der Vaginal- Portion und von den 
Lefzen des Mutterinundes zu schen oder zu fühlen ist, 
wo man höchst wahrscheinlich vermutlich muss, dass die 
Gebärmutter in ihrem ganzen Umfange verwachsen sey, 
oder gar nicht existire. 


Instrumenten- und Verhand-Apparat: cin Speculum 
ani $. uleri; ein gerades, schmales und spitziges Bistouri; 
eine Spritze; kaltes Wasser; ein langes Bourdonnet; ein 
Bougie von Darmsaiten; Charpie; Heftpflasterstreifen ; 
Compressen und eine T-Binde. 

Die Lage der Patientinn ist eine solche, wie bet dem 
Seitenblasensteinschnitte; s. S. 440. 

Zwei oder drei Assistenten [ixiren die Patientinn. 


Die Operation. 

Nachdem die Patientinn die zweckmässige Lage an- 
genommen hat, bringt der Operateur in die Scheide ein 
Speculum ein, am besten das Weıis’scue -(s. Tal. XXI. 
Fig. 5. 6. 7.), erweitert damit die Scheide, und legt den 
Grund derselben bloss. Sodann untersucht er die Art 
und den Grad der Verwachsung des Muttermundes, geht 
daun mit einem langen geraden Bistouri bis zum Grunde 
der Scheide ein, und schneidet quer von einem Winkel 
der Rinne zwischen den Lippen des Muttermundes bis 
zum andern. War der Muttermund nur durch eine Mem- 
bran verschlossen, so legt der Operateur in die gemachte 
Oeflnung bloss ein mit Cerat bestrichenes Plumaceaux ein. 
War hingegen die Verwachsung etwas bedeutender, so ist 
es nölhig, nach gestillter Blutung in den geöffneten Mut- 
termund ein mit Cerat bestrichenes Bourdonnet oder eine 
Darmsaite einzulegen, und den übrigen Verband so zu 
bestellen, wie nach der Operation der Scheidensperre. 
Der Verband wird ein Mahl täglich so lange cıneuerl, 
bis die Heilung des Muttermundes vollkommen gesche- 


he. ist. 
7 BA A 


Die Operation der Harnröhrensperre (Operatio 
ad alresiam urethrae). 


Dasjenige opcrative Verfahren, mittelst dessen dic 
verengte oder auch organisch verschlossene Harnrölıre 
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erweitert oder geuffnet und dem Urin ein freier Durch- 
gang verschaflt wird. 

Indicirt ist diese Operation: bei einer solchen Harn- 
röhrenstrictur, wo der Durchgang des Urins entweder 
aulgelioben oder bedeutend erschwert und schinerzhaft 
ist; bei Verwachsung des vorderen Theiles der Harnröhre, 
und‘ zwar so wohl in cinem solchen Falle, wo die Wan- 
dungen der Harnröhre unter einander verwachsen sind, 
als-auch in einem solchen, wo die Mündung der Harn- 
röhre durch eine Membran verschlossen ist. 

Der Instrumenten - Apparat zu dieser Operation ist 
verschieden, je nach dem man eine Strictur oder cine Ver- 
wachsung der Harnröhre zu behandeln hat. Zur Zerstö- 
rung einer vorhandenen Strictur bedarf man entweder 
der von Arxorr -oder noch besser der von Ducame an- 
gegebenen Werkzeuge (s. Taf. XLIU.); zur Zerstörung 
einer solchen durch Imperforation hingegen ist eine Lan- 
zetfe, ein Trokar, ein Bougie, eine bleierne, oder, silberne, 
oder auch elastische kurze Röhre erforderlich. 

‚Der Patient sitzt während der Operation entweder 
auf‘ &inem Lehnstuhle, oder er liegt auf einem Bette ho- 
rizgutal. 

Die Operation $). 
a. Bei einer Harnröhrenstrictur. 


Erster Akt. 
Die Untersuchung der Strietur. 


Um zu erforschen, wie die Lage der Oeflnung in 
deın verengten Theile der Harnröhre ist, und von wel- 
cher Ausdehnung die Strictur ist, stellt der Operateur 
die Untersuchung auf folgende Weise an. Er nimmt die 
von Ducımr angegebene so genannte Forschungs-Sonde 


*) Die verschiedenen Akte dieser Operation werden nicht so- 
gleich hinter ‚einander, sondern (nach Umständen) in Zwischenräu- 


neu von einigen Tagen vollzogeu. 
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(Sonde exploratrice), eigentlich ein hohles elastisches 
Bougie, auf welchem ein Zollmass gezeichnet ist, — bringt 
sie nach Art eines Catlıcters in die Harnröhre bis an die 
Strictur ein, und sieht auf den Massltab, wie viel Zoll 
und Linien sich die Strictur von der vorderen Harnröh- 
renmündung befinde. Nachdem der Operateur diese 
Auskunlt erlangt hat, sucht er sogleich eine andere, und 
zwar über die Lage und Beschaffenheit der Oeflnung der 
Strietur. Zu dem Ende bedient cr sich einer anderen 
Forschungs-Sonde, die ebenfalls mit einem Zollstabe und 
an dem einen Ende mit zweckmässig angebrachtem und 
befestigten Modellir-Wachse ®) verschen ist, und der Weite 
der Harnröhre entspricht. Diese bringt er ın die Harn- 
röhre ein; ist sie bis zu der Strictur gelangt, so lässt er 
das Instrument einige Augenblicke darin liegen, damit das 
Wachs warm werden und sich erweichen könne, worauf 
er dann die Sonde gegen die Strictur vorschiebt. Das 
Modellir-Wachs, welches nun zwischen der Sonde und 
der Strictur gedrückt ist, füllt alle Vertiefungen und Un- 
ebenheiten derselben aus, dringt in ihre Oellnung, und 
drückt sich auf allen Formen, die sich darbieten, ab. Ist 
das geschehen, so zielt der Operateur die Sonde aus der 
Harnröhre ganz langsaın, ohne sie etwa umzudrchen, 
heraus, und besieht den Abdruck des Modellir - Wachses 
genau. Wenn die Wachsspitze, welche in die Veren- 
gung gedrungen ist, im Mittelpunkte der am Ende der 
Sonde befindlichen Waclsmasse ist, so weiss man, dass 
die hervor ragenden Theile, welche die Striclur bilden, 
gleichföormig um die Oeflnung herum vertheilt sind, und 
dass der ganze Umfang derselben zerstört werden muss. 
Wenn die Spitze am oberen Theile sich befindet, so muss 
die Fleischwulst an dem unteren Theile zerstört werden; 


*) Das Modcllir - Wachs: wird bereitet, indem man gleiche 
Theile gelben Wachses, Ermplastrum diachylon simplex, Schuster- 
pech und Harz zusammen schmilzt. 
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ist hingegen die Spitze an dem unteren Theile, so muss 
die obere Partie zerstört werden. Aelınlich verhält es 
sich mit den Seiten. Der Operateur kann sich mehr- 
malls desselben Modellir-Wachses bedienen, wenn er ihm 
die gehörige Form gibt. - 

Nachdem sich der Operateur über die Dicke der 
Verengung dic nöthige Kenntniss verschaft hat, muss 
er auch die Länge derselben zu erforschen suchen. Zu 
dem Ende nimmt er ein Bougie, welches an dem einzu- 
führenden Ende mit in Modellir-Wachs getauchter Seide 
umwickelt und glatt gerollt ist. Dieses Bougie führt er 
bis in den stricturirten Theil der Harnröhre ein, lässt es 
darin einige Augenblicke liegen, worauf er es heraus 
zicht. Das heraus gezogene Bougie hat an der Spitze, 
die in die Strictur eingeführt war, einen Eindruck, des- 
sen Länge die Länge der Strictur anzeigt *). Ist etwa 
die Einbringung des Bougies in die Strictur mit einiger 
Schwierigkeit verbunden, so bedient sich der Operateur 
hierzu eines so genannten Conductors (einer elastischen 
hohlen Sonde, die an beiden Enden geöffnet und mit einem 
Zollmassltabe versehen ist), den er bis an die Strictur in die 
Harnröhre einführt. Befindet sich die Oeflnung der Stric- 
tur im Mittelpunkte derselber ‚so passt sie gerade aul' 
die Oeflnung des Conductors. Befindet sie sich oben, 
unten oder seitwärts, so bedient sich der Operateur eines 
anderen Conductors, welcher nalıe an seinem vorderen 
Ende mit einer Hervorragung versehen ist. Mit diesen: 
Conductor verfährt der Operateur auf folgende Weise. 
Wenn sich das Hinderniss oben befindet, so wird die 
Hervorragung des Conductors nach unten gerichtet, und 
umgekehrt, die Oeflnung des Conductors nach oben ge- 
richtet und auf. die Oeffuung der Strictur gepasst, so dass 


“) Diese Methode, die Länge einer Strictur zu erforschen, ist 
nur in dem Falle auwendbar, weun mau ciu Bougie durch das 
Hiuderniss hindurch briugeu kanu. 
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ein in den Conductor eingelührtes Bougie in die Oef- 
nung der Strictur eindringt, so bald es aus der des Con- 
ductors heraus geht. Auf diese Weise richtet der Ope- 
rateur nach Erforderniss die Spitze des Bougies nach oben, 
nach unten, auf die Sciten und in den Mittelpunkt der 
Strictur, und die Einführung des Bougies wird durch die- 
ses Verfaliren sehr crleichtert. 

Hat nun der Opcrateur über die Weite, Länge etc., 
der Strictur sich die gehörige Auskunft verschafft, so 
schreitet er zum zweiten Akte der Operation, welcher 
entweder sogleich nach dem ersten, oder auch, nach Um- 
ständen, später, etwa am anderen Tage, ausgeführt wird. 


Zweiter Akt. 
Die Zerstörung der Strictur durch eingebrach- 
tes Aetzmittel. 


Der Operateur führt in die Harnröhre bis an die 
Strictur den Ducamr’scuen Aelzmittelträger (Portecausti- 
que) (s. die Einrichtung desselben Taf. XLIII.), schicht 
den darin befindlichen Schaft, dessen Spitze mit Höllen- 
stein gefüllt ist, in die Oeflnung der Striclur cin, lasst 
den Höllenstein an der nöthigen Stelle der Strictur etwa 
cine Minute lang einwirken, schiebt den Schalt zurück, 
damit er in der Canule versteckt bleibt, und zicht das 
ganze Instrument aus der Harnröhre zurück. Mittelst die- 
ses sinnreich ersonnenen Instrumentes ist man im Stande, 
so wolıl die ganze Strictur, als auch einen Theil dersel- 
ben, nach oben, naclı unten, -oder scitwärts zu älzen, ohne 
den gesunden Theil der Harnröhre nur im geringsten da- 
mit zu berühren. Diese Application des Höllensteines 
soll nicht eher wiederholt werden, bis die Schorfe von 
der vorher gehenden ‘Aetzung abgestossen sind, was gc- 
wöhnlich nach drei Tagen zu geschehen pflegt, wo dann 
der Operateur das Actzen wieder auf die vorhin angege- 
bene Weise anstellt Bisweilen reichen zwei Applicatio- 
nen hin, um die Strictur völlig zu zerstören; oft sind 
drei, vier und noch mchr nöthig, einc jede eine Minute 
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lang, olıne gewaltsamen Andruck. Vor Anstellung einer 
jeden neuen Application des Höllensteines macht sich erst 
der Operateur einen Abdruck der Strictur mittelst des 
Modellir-Wachises auf die schon oben angegebene Weise, 
und sieht zu, um wie viel und an welcher Stelle der 
Strictur das Aetzmittel am meisten eingewirkt hat, und 
an welcher Stelle noch vielleicht eine Application dessel- 
ben nöthig sey. 


Dritter Akt. 
Die Ausdehnung der geätzten Strictur. 


Ist die Strictur zerstört worden, so muss der Ope- 
rateur suchen, eine solche Narbe der geätzten Stelle zu 
erhalten, welche so weit ist, als die Harnröhre in ihrem 
natürlichen Zustande, d. b. die ungefähr vier Linien im 
Durchmesser hat: Zu dem Ende bedient sich der Ope- 
rateur der Dilatatoren *). Die Application derselben ge- 
schiebt auf folgende Weise. Nachdem der Operateur den 
Abdruck von der Verengung millelst des Modellir- 
Wachses genommen hat, erweicht er den aus einem wurm- 
formigen Fortsatze oder aus einem Katzendarme verfer- 
tigten Dilatator, taucht ihn in Oehl, und führt ihn, wie 
einen Catheter, ohne Gewalt anzuwenden, ein. Alsdann 
befestigt er mittelst einer Schraube eine Spritze, welche 
mit einem Hahn versehen ist, an der erweiterten Mündung 
der silbernen Canule, und schiebt den Stempel sanft vor- 
wärts, um Luft in den Dilatator einzubringen, bis er Wi- 
derstand fühlt; nun schliesst er den Hahn, füllt die Spritze 
mit Wasser, legt das Instrument wieder an den Hahn, 
öffnet diesen, und treibt das Wasser zu der Luft. Auf 
diese Weise bewirkt er eine weit stärkere Ausdehnung, 

als 


*) Zu solchen Dilatatoren bedient man sich entweder des wurm- 
förmigen Fortsatzes des Blinddarmes von irgend einem Thiere, 
oder cines Stückes Katzendarm oder auch bauchigen Bougies (siehe 
Taf. XLIII). 
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als wenn er die Luft allein angewendet hätte. Das In- 
strument kann, so ausgedehnt, längere oder kürzere Zeit 
hindurch in der Harnröhre liegen bleiben. Wenn nun 
nach Verlauf der erforderlichen Zeit der Hahn geöffnet 
wird, so weicht die Ausdehnung, und das Instrument kann 
sehr leicht zurück gezogen werden. 

Viel leichter wird diese Ausdehnung bewirkt, wenn 
sich der Operateur der bauchigen Bougics zu diesem 
Endzwecke bedient, und zwar auť folgende Weise. Drei 
Tage nach der Anwendung des Höllensteines bringt er 
einen Dilatator auf die vorhin beschriebene*Weise in die 
Harnröhre ein, füllt ihn mit Luft an, und lässt ihn nur 
etwa fünf Minuten lang da liegen. Am anderen Tage 
bringt er denselben Dilatator ein, dehnt ihn so weit 
als möglich mit Luft und Wasser aus, und nimmt ihn 
nach zehn Minuten wieder heraus Hierauf bringt er ein 
bauchiges Bougie von 24 Linien im Durchmesser in die 
Harnröhre ein, welches der Kranke zwanzig Minuten lang 
liegen lässt. Dieses Bougie wird am Morgen und Abend 
des folgenden Tages auf eben so lange Zeit eingebracht. 
Aın folgenden Tage bringt der Operateur einen zweiten 
Dilatator ein, der fast 4 Linien im Durchmesser hat, 
nimmt ihn nach Verlauf von zehn Minuten wieder heraus, 
und führt an seine Stelle ein bauchiges Bougie von 3 Li- 
nien im Durchmesser ein. Dieses Bougie wird am fol- 
genden Tage des Morgens und Abends funizehn oder 
zwanzig Minuten lang in die Harnröhre eingebracht. Am 
nächsten Tage macht der Operateur mit demselben Dila- 
tator eine neue Erweiterung; zwei Tage später bringt er 
den dritten Dilatator, welcher 4% Linien im Durchmesser 
hat, und an seiner Stelle ein bauchiges Bougie von 3% Li- 
nien ein. Zwei Tage darauf führt er Morgens und Abends 
wieder denselben Dilatator ein, und hernach ein bau- 
chiges Bougie von 4 Linien im Durchmesser, welches eine 
Viertelstunde lang liegen bleibt. Nach Verlauf einer Wo- 
che wird dieses Bougie nur ein Mahl eingebracht, und 
bloss einige Minuten lang liegen gelassen. Den vierten 

[37] 
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oder fünften Tag darauf wird es ein Mahl eingebracht 
und sogleich wieder heraus gezogen. Und so wird noch 
mehrere Tage fortgefahren. Mittelst eines solchen Ver- 
fahrens wird die Narbe gut consolidirt, und hat wie der 
übrige Kanal 4 Linien im Umfange. 

Duruyraen’s Methode, die Heilung der Harnröhren- 
Strictur zu bewirken, besteht darin, dass man ein Bougie 
von elastischem Gummi so weit in die Harnröhre ein- 
führt, bis sein Ende mit der Strictur in Berührung kommt. 
Dieses Bougie wird hierauf so befestigt, wie ein Cathe- 
ter. Nach Verlauf von einigen Tagen bringt. die Gegen- 
wart des fremden Körpers eine schleimige Secrelion her- 
vor; die Theile erweichen sich und das Bougie überwindet 
nach und nach das Hinderniss. Wenn die Continuität 
der Harnröhre wieder hergestellt ist, so wird eine Sonde 
eingebracht, die man so lange liegen lässt, bis der Kanal 
hinlänglich erweitert ist. — Schwerlich wird man aber 
mit diesem Verfahren in allen Fällen ausreichen. 


b. Bei einer Verwachsung des vorderen Thei- 
les der Harnröhre., 


Der Operateur fasst den Penis mit Daumen, Zeige- 
und Mittelfinger der Linken, und stösst in der Richtung 
der Harnröhre durch die Eichel einen Trokar ein. Ist 
er in die Harnröhre eingedrungen, so zieht er das Instru- 
ment heraus, stillt die vielleicht vorhandene Blutung mit- 
telst Einspritzung von kaltem Wasser, bringt dann in die 
Oeflnung ein besalbies, der Weite der Harnröhre entspre- 
chendes, Bourdonnet ein, und befestigt dasselbe an dem 
Penis mittelst Heftpflasterstreifen. Bei jedem Uriniren 
wird das Bourdonnet heraus gezogen und dann ein neues 
wieder eingebracht, so lange, bis die Verwundung ge- 
heilt ist. 


c. Bei einer membranösen Verschliessung der 
Mündung der Harnröhre, 


Der Operateur fasst den Penis mit Daumen, Zeige- 
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und Mittelfinger der Linken, und trennt die verschlie- 
[sende Membran kreuzweise 'mittelst einer Lanzette, 

Bei dem weiblichen Geschlechte wird die verwach- 
sene oder verschlossene Harnröhre anf dieselbe Art wie 
bei Männern geöffnet, nur mit besonderer Rücksicht auf 
die Localität dieses Theiles. 


Die Operation der Mundsperre (Operatio ad 
atresiam oris). 


Dasjenige operative Verfahren, mittelst dessen die 
verengte oder gänzlich verwachsene Mundöflnung er- 
weitert oder geöflnet wird. 

Indicirt ist diese Operation bei einer angebornen 
Verwachsung der Mundlippen, und bei einer krankhaften 
Verengung derselben, wie das z. B. nach Verbrennun- 
gen oder Ulcerationen dieser Partie anderen Ursprunges 
olt der Fall ist. 

Contraindicirt ist sie bei noch vorhandenem entzünd- 
lichen Zustande oder auch Ulceration dieser Partie. 

Instrumenten- und Verband - Apparat: ein Bistouri; 
eine Lanzette; eine Rıcurrr’scur Schere; Hohlsonden ; 
ein Stück Bleidraht; ein schmales Bändchen und schmale 
Heftpflasterstreifen, 


Die Operation. 


a. Bei einer membranösen Verschliessung des 
Mundes. 


Es sey eine solche Verschliessung partiell oder total, 
so wird sie auf dieselbe Weise operirt, wie cin Ancylo- 
blepharon (s. 5. 285.). 


b. Bei einer fleischigen Verwachsung des 
Mundes. 


In einem solchen Falle verfährt der Operateur eben- 
falls nach denselben Regeln, welche bei der Operation 
des Ancyloblepharon S. 258. angegeben sind. 
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Nach vollzogener Operation muss nothwendig dafür 
Sorge getragen werden, dass die Mundlippen, von den 
Mundwinkeln aus, nicht wieder unter einander verwach- 
sen. Wie man eine solche Verwachsung verhüten kann, 
wird weiter unten angegeben. 


c. Bei einer Verengung des Mundes,. 


Der Operateur erweitert in einem solchen Falle den 
Mund, indem er miltelst eines Bistouri, nach Erforderniss 
entweder von einem, oder auch von beiden Mundwinkeln 
aus, die Trennung bewirkt. Die Incision der Mundwinkel 
muss nur so weit geschehen, als es zur Wiederherstel- 
lung der natürlichen Oeffnung des Mundes nöthig ist. 

Da aber die Wiederverwachsung, von den Mundwin- 
keln aus, in grösserem oder geringerem Grade ohne eine 
zweckmässige Vorkehrung fast gar nicht zu vermeiden 
ist, so kann man sich des von Krücer angegebenen sehr 
sinnreichen Verfahrens bedienen, und zwar auf folgende 
Weise. Der Operateur bohrt da, wo die Mundwinkel 
gebildet werden sollen, mit dem Trokar eine Oeffnung, 
und lässt in dieser einen starken Bleidraht so lange lie- 
gen, bis dieselbe verschwielt, wo er dann die Fleisch- 
brücke, von dieser Oeffnung aus, in horizontaler Rich- 
tung mit einem spitzen Bistouri oder einer Lanzette trennt. 

Nach vollzogener Operation wird die Blutung gestillt 
und zwischen die Mundlippen von einem Mundwinkel 
bis zum anderen ein mit Cerat bestrichenes Läppchen 
gelegt. 

So zweckmässig und sicher auch dieses Verfahren 
ist, so hat es doch das Uebele, dass man zwei Mahl und 
zu verschiedener Zeit operiren muss, und die Heilung 
desswegen bedeutend verzögert wird. Wis haben ein 
Mall bei einem Manne (dessen Mund durch eine sehr 
starke Verbrennung und hinterher durch unzweckmässige 
Bchaudlung mit Hausmitteln und melırtägige Unbeweg- 
lichkeit der Lippen von beiden Winkeln aus verwachsen 
und so bedeutend verengt war, dass man kaum im 
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Stande war, einen Theclöffel durch die noch zurück ge- 
bliebene Ocfinung einzuführen) die Heilung des vereng- 
ten Mundes mit sehr gutem Erfolge und in einer kurzen 
Zeit auf folgende Weise bewirkt. Wir erweiterten zuvor 
nittelst eines Bistouri den Mund hinreichend nach bci- 
den Winkeln hin, machten uns zwei stark gekrümnite 
Haken von starkem Bleidralite, legten diese in die gebil- 
deten Mundwirkel, zogen sie ziemlich fest an, und be- 
festigten sie durch Bändern, die wir an die aus dem 
Munde hervor ragenden Enden anbanden, über die Ohren 
führten und hinten zusammen handen. Zwischen die 
Lippen, von einem Mundwinkel bis zum anderen, leg- 
ten wir ein mit Cerat bestrichenes Leinwandläppchen, 
und die vollkommene Heilung geschalı in Zeit von 3 Wo- 
chen. Auf diese Weise bekam der Mann wieder einen 
gehörig weiten Mund. 


Die Operation der Speichellistel (Operatio ad 
fistulam salivalem). 


Diejenige Operation, mittelst welcher dem abgcson- 
derten und krankhafter Weise nach aussen abfliessenden 
Speichel der Ohrspeicheldrüse entweder cin Weg nach 
der Mundhöhle hin gebahnt, oder die den Speichel abson- 
dernde Eigenschaft der Ohrspeichdeldrüse durch hervor 
gerufene Atrophie derselben aufgehoben wird. 

Indicirt ist diese Operation: bei einer jeden Speichel- 
fistel, sie mag durch Verwundung oder Ulceration ent- 
standen seyn; bei einer jeden frischen Verwundung des 
Speichelganges; bei einer mechanischen oder organischen 
Verschliessung eines Theiles des Speichelganges, wo zwar 
noch keine Fiste! vorhanden ist, aber diese Theile von 
ıngesammeltem Speichel bedeutend aufgetrieben sind. 

Contraindicirt ist sie bei einer zugleich mit der Spei- 
vheldrüse bestehenden scirrhösen oder carcinomatösen 
Allccion der Ohrspeicheldrüse. 
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Die Methoden zur Heilung einer Speichelfistel sind 
nach der Beschaffenheit derselben und nach den Um- 
ständen verschieden. Wo der Mundtheil des Speichel- 
ganges noch wegsam, wo der Speichelgang überhaupt 
durch einen Schnitt oder Hieb getrennt worden, wo- 
bei aber der vordere oder Mundhöhlentheil des Speichel- 
ganges noch offen ist, kann mit sehr gutem Erfolge die 
blutige Naht angewandt werden, selbst dann noch, wo 
die Wunde schon im Stadio der Suppuration oder in 
Fistelzustand übergegangen ist. In einem solchen Falle, 
wo die Fistel- Oeffnung der Mundhöhle nahe liegt, sehr 
klein ist, und der Mundhöhlentheil des Ganges noch offen 
ist *), kann die Anwendung eines Aetzmittels versucht 
werden. Wenn die Fistel- Ocfinung einen bedeutenden 
Umfang hat und der Mundhöhlentheil des STENONIANI- 
scıen Ganges verschlossen oder sehr verengt ist, muss 
man einen künstlicheu Weg für den Durchgang des Spei- 
chels nach der Mundhöhle machen. Ist etwa die Fistel 
in der Nähe der Parotis, oder an dieser selbst, oder ist 
die Heilung durch die bis jetzt angeführten Verfahrungs- 
arten nicht zu Stande gekommen, so verdient der unmit- 
telbare anhaltende Druck auf die Parotis, (um selbige 
dadurch atrophisch zu machen) versucht zu werden. 
Gelingt auch auf diese Weise die Heilung nicht, und ist 
die Fistel nicht gar zu nahe an der Parotis, so ist die 
Unterbindung des Drüsen-Endtheils des STENONIANISCIHEN 
Ganges angezeigt. Es entsteht dadurch eine Speichel- 
Geschwulst, und bei dieser, so wie überhaupt bei jeder 
Speichel- Geschwulst, welche zu bersten und so in eine 
Fistel überzugehen droht, gesetzt durch partielle oder 
totale Verwachsung des Srtenonsanischen Ganges, muss 
die Eröffnung der Geschwulst von der Mundhöhle aus 
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*) Einen solchen Zustaad erkennt man daran, dass die durch 
die Fisel eingespritzte Flüssigkeit in die Mundhöhle dringt, oder 


dass sich eine dünne Sonde cinfuhren Jassı. 
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geschehen, und die Verschwielung der gebildeten Oeff- 
nung bewirkt werden. 

Der Instrumenten- und Verband-Apparat ist verschie- 
den, je nach dem diese oder jene Methode. zur Heilung 
gewählt wird. Im Allgemeinen gehören hierher: Hasen- 
schartnadeln; Fäden; Höllenstein; ein kleiner dünner Tro- 
kar; eine an einem Ende zugespitzte feine Darmsaite; cin 
der Capacität des Stenontaniscuen Ganges entsprechen- 
des Stückchen Dleidraht; ein Bistouri; feine Sonden; eine 
gewöhnliche Heftnadel mit eingezogenem Fadenbändchen; 
graduirte Compressen; Heftpflasterstreifen; Plumaccaux; 
gewöhnliche Compressen und eine lange Rollbinde. 

Assistenten sind einer oder auch zwei erforderlich. 

Der Patient sitzt während der Operation ¿uf einem 
Lehnstuble, einem hellen Lichte gegen über; der Opera- 
teur steht vor ihn. 


Die Operation. t 


Sie wird, wie schon oben erwälınt ist, nach der Qua- 
lität des Uebels auf verschiedene Weise ausgeführt. 


a. Durch die blutige Naht. 


Nachdem ein hinter dem Kranken stehender Assi- 
stent den Kopf desselben an seine Brust angedrückt hat, 
sticht der Operateur eine Hasenschartnadel durch die 
allgemeine Decke der einen Wundlefze, und zwar in einer 
Entfernung von 2 Linien von ihrem Rande und 1# Linien 
von dem unteren Wundwinkel, ein; hierauf bringt er sie 
in eiue horizontale Richtung, führt sie gegen den entge- 
gen gesetzten Rand der Wunde, und sticht sie zwischen 
dem auf denselben aufgelegten und entgegen drückenden 
linken Daumen und) Zeigefinger in derselben Richtung, 
wie er sie eingeslochen hat, aus. Bei Gegenwart einer 
kleinen Wunde, etwa von 3 Linien, ist die Anlegung einer 
Nadel vollkommen hinreichend; ist hingegen die Wunde 
lang, so muss man so viel Nadeln einführen, als die voll- 
konunene leftung derselben nöthig macht. Sind die Na- 
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deln eingeführt, so nähert ein Assistent die Wundränder 
einander so viel als möglich, der Operateur windet um 
jede solche Nadel &-förmig einen Faden oder ein Faden- 
bändchen (so wie bei einer Hasenschart-Operation) um, 
und knüpft dann die beiden Faden-Enden in einen Kno- 
ten oder eine Schleife zusammen. 

Auf diese Weise verfährt der Operateur, wenn eine 
frische Trennung des Stenonsaniscuen Speichelganges 
zugegen ist. Bei einem fistulösen Zustande desselben ist 
es durchaus nothwendig, dass der Operateur erst den 
ganzen Fistelrand ausschneidet, und dann die Wunde auf 
die oben angegebene Weise heftet. 

Der Operateur muss nothwendig darauf achıten, dass 
die beiden Schnittflächen des Speichelganges möglichst 
an einander zu liegen kommen., Nach vallzogener Ope- 
ration wird auf die Wunde erst ein mit Cerat bestriche- 
nes Plumaccau, dann eine Compresse aufgelegt, und das 
Ganze mitlelst einer Binde befestigt. 


b. Durch ein Aetzmittel. 


Der Operateur betupft die Fistel-Oeffnung mit dem 
Höllenstein, und zwar so lange, dass ein bedeutend dicker 
Schorf gebildet wird. Auf die geätzte Stelle legt er eine 
dicke, in Branntwein getauchte, Compresse, und befestigt 
dieselbe mittelst ciner Binde, Versnittelst eines solchen 
Druckes wird auch zugleich auf den Speichelgaug zwi- 
schen der Parotis und der Fistel-Ocflnung gewirkt, um 
den Andrang des Speichels gegen letztere hin zu be- 
schränken. 


c. Die Bahnung eines neuen Weges. 


Ein hinter dem Kranken stehender Assistent drückt 
den Kopf desselben an seine Brust und hält ihn fest. 
Der Operateur exstirpirt zuvor die callösen Ränder der 
listel mit einem Bistours.. Sodann führt er den Trokar 
nicht weit von der Mündung des Drüsentheiles des Spei- 
chelganges in die Backe, in der Richtung des Mundhöh- 
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lentheiles des Speichelganges (etwas schief von hin- 
ten nach vorn und von oben nach unten, s. Taf. XV. 
Fig. 1. u. 2.) so ein, dass die Spitze desselben in der 
Mundhöhle gehörig weit Lervor kommt. Um nicht etwa 
mit der Spitze des Trokars das Zahnileisch oder die Zunge 
zu verletzen, führt der Operateur den Zeigefinger der 
nicht operirenden Hand in die Mundhöhle, und hält ihn 
da vor, wo. die Spitze des Instrumentes durchdringen 
soll. Nachdem das Instrument eingeführt worden ist, 
zieht der Operateur das Stilett aus, und schiebt durch die 
zurück gebliebene Canule ein Stück Darmsaite in die 
Mundhöhle ein, jedoch so, dass das zugespitzte Ende der- 
selben nach aussen zu liegen kommt. Nun fasst er das 
in der Mundhölile hervor ragende Ende mit dem Dau- 
men und Zeigefinger der einen Hand, hält es fest, und 
zielt mit der anderen Hand die Canule aus. Hierauf 
zieht er das in der Mundhöhle liegende Seiten-Ende so 
weit in die Mundhöhle ein, dass das naclı aussen liegende 
Ende der Saite in der Wunde etwa 12 Linien hervor 
ragt. Nun lässt er den Kranken den Unterkiefer etwas 
bewegen, wodurch der Ausfluss des Speichels aus dem 
Drüsen-Ende des STENONIANISCHEN Speichelganges be- 
wirkt, und dadurch die Mündung desselben sichtbar wird. 
Nachdem er nun die Oeffnung des Ganges gefunden hat; 
biegt er mit einer Pincette das zugespitzte und in der 
Wunde liegende Ende der Darmsaite in einen kleinen 
Bogen, und suelt es in die gefundene Oeflnung einzu- 
führen, und (indem er es aus dem Munde etwas hervor 
zieht) etwa 6 Linien tief in den Gang cinzuschicben. 
Sodann muss. der Kranke wieder den Unterkiefer etwas 
bewegen, und der Operateur sieht zu, ob neben der ein- 
gelührten Saite der Speichel aus dem Gange hervor 
quillt, in welchem Falle die Operation gelungen ist. Liess 
sich etwa die Saite nicht in den Gang einschieben, so 
ist selbige zu stark; der Operateur muss sie also ganz und 
gar ausziehen, und auf dieselbe Weise, wie schon oben 
angegeben ist, eine dünnere einzuführen suchen. Hier- 
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auf bringt er das in der Mundhöhle liegende Ende der 
Saite in den Mundwinkel der operirten Scite und befe- 
stigt dasselbe neben dem Mundwinkel mit einem Heft- 
pflasterstreifen.. Sodann bringt er die Wundränder der 
Fistel in die genaueste Berührung, und heftet sie entwe- 
der mittelst einer umwundenen Naht, oder auf dem 
trockenen Wege mit Heftpilasterstreifen, damit die Ver- 
narbung ‚dieser Partie per primam intensionem geschehe. 

Statt einer Darmsaite bedient man sich zu diesem 
Zwecke noch besser eines passenden Bleidralites, wodurch 
die Verschwielung der neu gebildeten Oeflnun, bei wei- 
tem schneller bewirkt wird. Nach geschelener Opera- 
tion wird auf die Wunde ein Plumaceau gelegt, mit eini- 
gen Heltpflasterstreifen befestigt, darauf eine leichte Com- 
presse gelegt und das Ganze mittelst einer Binde befestigt. 

Die Bahnung eines neuen Weges für den Speichel 
kann auch mittelst eines eingezogenen Haarseiles gesche- 
hen, nnd zwar auf folgende Weise. Der Operateur per- 
forirt die Backe auf dieselbe Art und in derselben Rich- 
tung, wie schon, oben beschrieben ist, zieht das Stilett 
heraus, und bringt einen Hanf- oder Leinfaden durch 
die zurück gebliebene Canule in den Mund ein. An die- 
‚sem Faden befestigt er ein kleines Haarseil von Charpie, 
oder auch seidene Fäden, zieht darauf die Canule heraus 
und bringt das Haarscil in die neue Oeffnung. Das Haar- 
seil muss so weit eingezogen werden, dass es nicht in 
der äusseren Wunde, auch nicht vor die Mündung des 
STENONLANISCHEN Ganges zu liegen kommt. Das eine Ende 
des Fadens, an welchem das Haarseil befestigt ist, darf 
zur äusseren Wunde heraus hängen, und diesen befestigt 
der Operateur mit einem Stückchen Heltpflaster an der 
Wange. Jeden Tag wird das Haarseil erneuert und mit 
einigen Charpiefaden verstärkt. Die Wunde verbindet 
der Operateur mit Charpie, die von einer Compresse, 
einer Rollbinde, oder von Heitpflaster gehalten wird. Wenn 
nun nach einigen Wochen das Haarseil sich frei in der 
scbildeten Oeffnung herein und heraus bewegen lässt, 
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ohne dem Patienten Schmerzen zu verursachen, so zicht 
man es heraus, und nach Ablauf von 4 oder 5 Tagen 
entfernt man auch den Faden. Die äussere Wunde ver- 
narbt und der Speichel fliesst durch die gebildete Oeff- 
nung in die Mundhöhle hinein. Während der ganzen 
Kur muss sich der Patient sehr in Acht nehmen, den 
Unterkiefer zu viel zu bewegen (also möglichst wenig 
feste Speisen geniessen). 


d. Die Bewirkung einer Atrophie der Parotis 
mittelst eines Druckes. 


Der Operateur bildet sich eine solche, ziemlich starke, 
Compresse, welche der Form der Ohrspeicheldrüse ent- 
spricht, und auf die Stelle, wo letztere liegt, genau passt. 
Diese Compresse legt er nun auf die Stelle, wo die Drüse 
liegt, befestigt sie mittelst einer Binde, und zwar so an- 
gezogen, dass sie stets auf die aufgelegte Stelle drücke. 
Der Operateur muss jedoch den Druck auf diese Stelle 
nicht allzu stark machen, damit keine Entzündung ent- 
stehe, welche die Aussetzung dieses Verfahrens auf einige 
Zeit nöthig machen würde. Besteht die Fistel-Oeflnung 
auf der Drüse selbst, oder sehr nahe daran, so betupft 
sic der Operateur bei jeder Erneuerung des Verbandes 
mit Höllenstein, und belegt sie mit einem weichen Lein- 
wandläppchen. Der Verband muss so oft erneuert, oder 
wenigstens nach Erforderniss stärker angezogen werden, 
als er sıch nur im Geringsten gelüftet hat. 


e. Die Unterbindung des Speichelganges. 


Zwischen dem krankhaft getrennten Ende des Sre- 
NONIANISCHEN Speichelganges und der Drüse macht der 
Operateur mit einem Bistouri auf dem Masseter einen 
Längenschnitt von etwa 1 Zoll, und zwar so, dass das 
obere Ende des Schnittes # und das wıtere Ende auch 
'z Zoll von dem Speichelgange zu liegen kommt. In der 
ange;ebenen Richtung trennt der Operateur die Haut, 
das Zeilgewebe, und das Fett sehr vorsichtig, um nicht 
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den Speichelgang zu- verletzen, und entblösst auf diese 
Weise denselben. Hierauf stillt er die etwa eingetretene 
parenchymatöse Blutung durch kaltes Wasser, und un- 
terbindet die etwa durchschnittenen grösseren und stark 
spritzenden Arterien. Sodann entfernt ein Assistent die 
Wundlefzen mittelst seiner Finger oder zweier stumplen 
Wundhaken von einander, wo nun der Speichelgang, 
wenn nicht deutlich zu sehen, wenigstens zu fühlen ist. 
Der Operateur nimmt eine gewöhnliche, mit Fadenbänd- 
chen versehene, Heftnadel, führt sie von unten nach 
oben, oder auch umgekehrt, unter dem Speichelgange 
durch, und unterbindet ihn mittelst des Fadenbändchens, 
indem er zwei einfache Knoten hinlänglich fest zusam- 
men knüpft. Bei diesem Verfahren muss der Operateur 
so wohl den Masseter, als auch die grösseren Arterien, 
vor einer Verletzung schützen. Nach vollzogener Ope- 
ration werden die Ligaturfäden in den wnteren Wund- 
winkel gelagert, die Wundränder einander möglichst ge- 
nähert und mit Heftpflasterstreifen fest gehalten. Darauf 
wird ein Plumaceau und ein Compresschen aufgelegt und 
das Ganze mittelst einer Binde fest gehalten. 


f. Bei Gegenwart einer Speichelgeschwulst, 
welche durch Verschliessung des vorderen 
Theiles des Speichelganges entstanden ist. 


Ist die Mundöffnung des Speichelganges organisch 
verschlossen, so bringt der Operateur den Trokar, von 
der Mundhöhle aus, in der Nähe oder unterhalb der Mund- 
öffnung des Speichelganges bis in die Geschwulst ein, 
zieht das Stilett aus, und bringt durch die zurück ge- 
bliebene Canule eine angemessene dicke Darmsaite in die 
Höhle der Geschwulst ein. Die Canule wird hierauf ent- 
fernt, und an das in die Mundhöhle hervor ragende Ende 
der Saite wird ein Faden angebunden und nach aussen 
an der Backe befestigt. 

Ist etwa der Stenonianische Gang durch einen darin 
vorbandenen Siein, oder irgend einen anderen fremden 
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Körper, der, von der Mundhöhle aus, oder auch von 
aussen, fühlbar ist, verschlossen, so macht der Opera- 
teur, von der Mundhöhle aus, mittelst eines convexen 
Scalpells einen, der Grösse des fremden Körpers ent- 
sprechenden, Einschnitt und zieht den Körper heraus. 
Er muss sich dabei sehr in Acht nehmen, die äusseren 
Bedeckungen der Wange zu verletzen, damit keine 
Speichelfistel veranlasst werde. Am folgenden Tage führt 
er in die Wunde eine Darmsaite oder einen Bleidralıt 
ein, um selbige zu verschwielen, und befestigt solchen 
auf die schon oben angegebene Weise. 


Die Ausrottung der Ohrspeicheldrüse (Exstir- 
patio parotidis). 


Diejenige Operation, wo ein krankhafter Theil der 
Ohrspeicheldrüse exstirpirt wird. 

Indicirt ist diese Operation bei einer scirrhösen oder 
sonst einer anderen Degeneration der Parotis, wo diese 
nicht nur ihre Function verloren hat, sondern auch durch 
eine angenommene enorme Grösse auf die Venen drückt, 
die Function derselben stört, und zu einer Apoplexie 
Anlass geben kann. 

Contraindieirt ist sie bei einer sehr bedeutenden 
Schwäche des Patienten, bei einem Carcinom dieser Par- 
tie, und bei Scrophulosis., Dic letzt genannten Contra- 
indicationen fallen weg, so bald der entartete Theil der 
Drüse beweglich oder verschiebbar ist. 

Instrumenten- und Verband-Apparat: ein convexes 
Scalpell; zwei stumpfe Wundhaken; ein BROMFIELD’SCIIER 
Haken; eine gewöhnliche Pincette; eine gerade und eine 
über das Blatt gebogene Schere; Gefäss-Unterbindungs- 
Apparat; eine Spritze; kaltes Wasser; Waschschwänme; 
Charpie; Plumaceaux; Heftpflasterstreifen und eine Roll- 
binde. 
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Assistenten sind drei erforderlich: einer fixirt den 
Kopf des Patienten, der zweite unterstützt den Opera- 
teur, und der dritte reicht die nöthigen Instrumente. 

Der Patient sitzt auf einem Lehnstuhle, einem Fen- 
ster gegen über; der Operateur steht auf der zu operiren- 
den Seite. 


Die Operation. 
Erster Akt. 
Der Schnitt durch die Haut. 


Der Operateur bildet mit Beihülfe eines Assistenten 
gerade auf der Parotis eine Querhautlalte, und macht in 
derselben mittelst eines convexen Scalpells einen zur 
Herausbeförderung des Drüsentheiles hinreichend grossen 
Längen-Einschnitt. Falls sich keine Hautfalte bilden lässt, 
macht der Operateur den Einschnitt in derselben Rich- 
tung aus freier Hand. Ist etwa die Haut mit der Drüse 
innig verwachsen, so macht der Operateur einen ellipti- 
schen Schnitt, und zwar von oben nach unten. 


Zweiter Akt. 
Die Ausschälung der Drüse. 


Ein Assistent entfernt die Wundlefzen mittelst zweier 
stumpfen Wundhaken möglichst von einander. Der Ope- 
rateur fasst die Drüse mit einem BnroMmrIELD’SCHEN 
Haken, zieht sie hervor, und sucht selbige theils mit 
der Schneide, theils mit dem Hefte des Messers, theils 
auch mit den Fingern, von allen Seiten zu lösen. Ueber- 
haupt, wo es nur irgend angeht, muss sich der Opera- 
teur stets des Scalpellheftes und der Finger zur Tren- 
nung der Drüse von ihren Verbindungen bedienen, und 
nur dann, wo er mit letzteren nicht auszureichen glaubt, 
sich der Schneide bedienen. Die Lostrennung der Drüse 
an den Stellen, wo sie mit grösseren Gefässen durchfloch- 
ten ist, bewirkt der Operateur zuletzt. Damit er freiere 
Einsicht in die Wunde bekommt, und mit mehr Sicher- 
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heit operiren kann, muss cin Assistent das heraus strö- 
mende Blut mittelst einer Spritze mit kaltem Wasser von 
Zeit zu Zeit aus der Wunde auszuspülen suchen. — Fin- 
det der Operateur, dass die Carotis facialis so mit der 
Drüse verwachsen ist, dass die glückliche Abtrennung der 
letzteren, ohne die Arterie zu verletzen, nicht geschehen 
könnte, oder wenn die Arterie, was oft der Fall ist, durch 
die Substanz der .Driüse durchgeht; so ist es rathsam 
(wenn es sich thun lässt), die Arterie ober- und unter- 
halb der Drüse zu unterbinden, und dann die letztere 
ganz auszuschälen. Das Comprimiren der Carotis com- 
munis, oder die Unterbindung derselben vor der Opera- 
tion, auch während und nach derselben, hilft sehr we- 
nig oder gar nicht, weil durch die zahlreichen und starken 
Anastomosen dieser Gegend dennoch einc sehr bedeu- 
tende Quantität Blut zugeführt wird. 

Nach geschehener Ausschälung der Drüse werden alle 
stark blutenden Gefässe (so wohl Arterien als auch Venen) 
unterbunden, die Unterbindungsfäden in den unteren 
Wundwinkel gelagert, die Wundlefzen einander genähert 
und mit Heftpflasterstreifen vereinigt. Darauf legt der 
Operateur cinige Plumaceaux und eine Compresse, und 
befestigt das Ganze mittelst einer Binde. 


Die Ausrottung der Unterkieferdrüse (Zxstirpa- 
tio glandulae submaxillaris). 


Die Indicationen, Contraindicationen, der Instrumen- 
ten- und Verband-Apparat, auch die Operation selbst, sind 
eben so, wie bei der Ausrottung der Parotis, nur mit 
besonderer Rücksicht auf die Localität. — Zu bemerken 
ist noch, dass diese Operation mit weniger Gefahr ver- 
bunden: ist, als die vorher gehende, weil man hier ausser 
der Arteria maxillaris externa keine bedeutenden Ge- 
fässe zu verletzen befürchten darf (s. Taf. IV. Fig. 2. 
Nr. 55., Taf. XXXVIIL Nr. 72. zu): 
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Ein und vierzigste Tafel. 
Stellt nach SömmrrrING °) die Gehör-Organe dar. 


(Die ersten neun Figuren zeigen die Abbildungen des 
äusseren-Theiles dès klör-Organes, oder des äusseren Oh- 
res, der Muskeln, die so woll den ganzen Knorpel des- 
selben gegen den Ilirnschedel, als die einzelnen Stellen 
dieses Knorpels gegen einander, bewegen, und des Zu- 
saımmenhanges des äusseren Ohres durch den Gaehörgang 


und die Gehörknöchelchen mit dem Labyrinthe.) 


Erste Figur. 


Wohl gebildetes männliches linkes Ohr, nach dem Leben 
abgebildet. Ein ausgezeichnet männliches Ohr hat ge- 
wöhnlich im vollkommensten Zustande so wohl ein rund- 
liches, als cin durchaus stärkeres und massiveres 
Aussehen, als ein weibliches. 


a. bis e. Aeusserer Umschlag, Saum, oder äussere Leiste 
des äusseren Ohres. a. Oberes Ende der Leiste, 
welches sich in der Muschel verliert. ©. Stelle der 
Leiste, die in die Haut des Gesichtes übergeht. c. d, 
Vom Haupte frei abstehender Theil. e. Unteres Ende 
der Leiste, welche in das Ohrläppchen übergeht. 

f. bis m. Gegenleiste, gleichsam ein Anfang einer 
Faltung des äusseren Ohres,. f. g. Oberes doppeltes 
oder zweischenkeliges Ende der Ohrgegenleiste, wel- 
ches sich:unter der äusseren Leiste verliert. %. Ver- 
einigung der beiden Schenkel der Gegenleiste des 
oberen f. und des unteren g. nach unten zu. 2. 4. 
Unteres Ende der Gegenleiste, welches sich theils 
bei z. in die Muschel, theils bei %. in die Gegenecke 

m. ver- 


*) Abbildungen des menschlichen Hör-Organes. Frankf. a. M., 
1806. 5 Tafeln in Folio. 
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m. verliert. Z. Ecke des äusseren Ohres, welches von 
vorn her den Eingang des Gehörganges verdeckt. 
m. Gegen-Ecke, in welche sich die Gegenleiste ver- 
liert. n. Das Ohrläppchen. o. o. Rinne zwischen 
der Leiste und Gegenleiste” p. Ovale oder kahnför- 
mige Vertiefung zwischen den Schenkeln der Gegen- 
leiste. q. Muschelförmige Vertiefung. r. Anfang des 
Gehörganges.. 


Zweite Figur. 


Wohl gebildetes weibliches äusseres Ohr, nach dem Leben 

gezeichnet. Ein weibliches Ohr hat gewöhnlich im voll- 

kommeneren Baue so wolıl ein länglicheres, als durchaus 
zärtercs und dünneres Ansehen, als ein männliches. 


Dritte Figur. 


Aeusseres Ohr einer alten Frau, nach Ablösung der Ober- 
haut, durch die Einwässerung, um die Menge von grösse- 
ren, kleineren und mittleren Schmalzhöhlchen auf’s deut- 
lichste zu zeigen. Zum Originale für diese Zeichnung 
war absichtlich ein solches Ohr gewählt, in welchem sich 
diese Höhlchen vorzüglich auszeichneten. Besonders in 
der muschelförmigen Vertiefung pflegen sie am grössten 
zu seyn. Ihre Mündungen erscheinen meist 
rundlich. 


Vierte Figur. 


Knorpel des Ohres, von der auswendigen Seite, nebst 
den ihm eigenen Muskeln. Es bedarf kaum einer Er- 
innerung, dass der zum Grunde liegende Knorpel mit 
dem in der siebenten Figur vorgestellten, so wie der in 
der folgenden fünften Figur mit dem der sechsten 
und achten Figur, überein kommt. 


a. b. c. Grosser Muskel der Ohrleiste. æ. Oberes Ende, 
welches bisweilen mit dem Aufwärtszieler Fig. 6. 
[38 ] 


— M — 


zwischen p. g. vermischt erscheint. 5. Mittlerer fei- 
schiger Theil. c. Unteres sehniges Ende. 

d. e. f. Kleiner Muskel der Obhrleiste. d. Obercs sehni- 
ges Ende. e. Mittlerer fleischiger Theil, welcher die 
Spalte (Fig. 7. b.) bedeckt. f. Unteres sehniges Ende 
desselben. 

g. h. Muskel der Ohr-Ecke, an beiden Erden weniger 
sehnig, als dic vorigen Muskeln. 

i. k. Muskel der Ohrgegenecke, an beiden Enden deut- 
lich sehnjg. | 


Fünfte Figur. 


Knorpel des äusseren Ohres, von der einwärts oder ge- 
gen den Schedel gewendeten Seite mit seinen 
Querimuskel. 

a. bis f. Quermuskel des Ohres, besteht aus mehreren 
längeren «a. b. c. und kürzeren d. e. f. Muskelchen, 
die an ihren entgegen gesetzten Enden, nämlich so 
wohl an dem Ende a. oder d., als deim Ende b. oder 
e., selinig, in der Mitte c. f. aber fleischig, erscheinen. 


Bl. Figur. 


Darstellung der Muskeln, die das äussere Olr bewegen. 
Diese Muskeln mussten gleichsam vom Schedel abgelöset 
abgebildet werden, um sie alle besser überschauen zu kön- 
nen. Diess dürfle uin so lüglicher geschehen, weil diese 
Muskeln eigentlich nicht an den Knochen des Schedels, 
sondern nur an den ihn bedeckenden Sehnen und Zell- 
stólfen haften, auch keine sehr bestimmte Stelle gegen 
die Knochen hin einnehmen. 

Man erkennt auf den ersten Blick, mit welchen an- 
sehnlichen, kräftigen und schönen Bewegungswerkzeugen 
die Natur das menschliche Ohr ausrüstet, wiewohl bei 
den meisten Menschen den Gebrauch dieser Werkzeuge 
theils durch eiteles Vorurtheil, theils durch unl:edachte 
Bekleidung beschränkt oder gar vernichtet wird. Denn 
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eiteles Vorurtheil ist es doch wohl, abstehende, d. h. 

recht brauchbare, Ohren für hässlich zu halten, und un- 

bedachte Bekleidung sind doch wohl die Mützen und 

Häubchen, wodurch man schon gleich nach der Geburt 

die zarten Ohren an den Kopf drückt, lähmt, und zur 

Beweglichkeit gleichsam absichtlich unfähig macht. 

a. d. e. Knorpel des äusseren Ohres, von der gegen den 
Schedel gewendeten Seite angesehen: Ganz rein er- 
scheint dieser Knorpel in der achten En f 

Jf. bis p. Aufwärtszieher des Ohres. f. g. . Oberes 
Ende, oder zarte aus einander liegende, Br dieses 
flachen dünnen Muskels,- welche auf dein Schläfen- 
muskel und der Sehne des Stirn- und Hinterhaupt- 
Muskels haften, sich strahlenförmig /. m. zusammen 
begeben, und mit den sehnigen Fasern des unteren 
Endes o. p. an der Erhabenheit zwischen den Schen- 
keln der Gegenleiste haften. 

q. bis £. Vorwärtszieher des Ohres. g.ır. Vorderes Ende 
dieses ebenfalls flachen und dünnen Muskels, wel- 
ches auf der Sehne des Stirn- und Hinterhaupts- 
Muskels in der Gegend des Wangenbeines haftet, 
s. Mittlerer strallenförmiger Theil. £. Hinteres Ende 
desselben, welches selınig an der Erhabenheit des 
Rückens der Leiste haftet, da, wo sie sich in die mu- 
schelförinige Vertiefung verliert. 

u. bis z. Zwei Rückwärtszieher des Ohres. u. v. w. x. 
Oberer und grösserer dieser jlachen, doch etwas an 
Dicke die beiden vorigen übertreflenden, Muskeln. 
Er besteht aus zwei bis drei Portionen, und haftet 
mit dem einen Ende x. v. w. an dem Zitzenfortsatze 
des Schläfebeines über der Sehne des Kopfnickers, 
mit dem entgegen gesetzten deutlich sehnigen "Ende 

e X. hinten an der Erhabenheit oder Wölbnng des Ohr- 
knorpels, welche der muschelförmigen Vertiefung 
entspricht. y. z. Unterer kleinerer dieser Muskeln, 
welcher schräg gegen den oberen liest, übrigens mit 
ihm gleiche Bes:haffenheit zu haben oflegt: 
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Siebente Figur. 


Knorpel dca äusseren Ohres, der aus seiner häutigen Be- 
deckung rein heraus geschält worden, von seiner auswärls 
gewendeten Seite angesehen. 


Diese Abbildung zeigt auf’s deutlichste, in wie fern 
die Gestalt des äusseren Ohres von diesem Knorpel 
abhängt. 


a. bis f. Umschlag oder Saum desselben, welcher die 
Ohrleiste bildet. a. Ursprung des Umschlages aus 
der muschelförmigen Aushöhlung. d. Spalte dessel- 
ben. c. Vorsprung oder Hörnchen. d. Breitester 
Theil. e. e. Eigentlicher Saum oder Umschlag. f. Ende 
desselben, welches sich in die Gegenleiste verliert. 

g- bis 4. Gegenleiste dieses Knorpels. Der obere g. und 
der untere 4. Schenkel desselben vereinigen sich zu 
einer gemeinschaftlichen stärkeren Vorragung ¿., wel- 
che sich unterwärls ‘bci £. theils in die Gegenccke 
gq., theils in das Ende der Leiste Z. verliert. Das ge- 
meinschaltliche schwanzförmige Ende der Leiste und 
Gegenleiste Z., liegt, so lange alles mit Haut bedeckt 
ist, dichter an g., und erscheint Anfangs nur als eine 
Spalte, wie die Vergleichung der vierten, fünften, 
siebenten und achten, Figur mit der ersten und zwei- 
ten deutlich zeigt. So bald aber Alles rein geschält 
wird, entfernt sich dieses Zipfelchen durch seine 
Schnellkraft von der Gegenecke. 

m. n. p. Ecke des Olırknorpels. n. m. Gewölbte Fläche 
dieses Eckenstlücks. p. p. Spalten desselben. qg. Ge- 
genecke des Ohrknorpels. r. Rinne zwischen der 
Leiste e. und Gegenleiste .. s. é. Elliptische oder 
kalınförmige Vertiefung zwischen den beiden Schen- 
keln œ. und %. der Gegenleiste. £. Rücken derscl- 
ben. x. u. Muschelförmige Vertiefung, oder Muschel 
des äusseren Ohres. v. Rücken derselben. m. w. An- 
fang des Gehörganges, der hier als eine zwischen der 
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Leiste a. c. und der Ecke p. m. gebildete Rinne oder 
Ausschweifung erscheint. 


Achte Figur. 


Gegen den Schedel gewendete Oberfläche des rein ge- 
schälten und von dem knöchernen Gehörgange abgesclınit- 
tenen Knorpels des äusseren Ohres. 


a. b. c. Leiste. a. Hörnchen der Leiste. c. Ende der 
Leiste. d. bis z. d. bis f. Gegenleiste. d. Oberer 
und e. unterer Schenkel derselben. f. Vereinigung 
der Schenkel. g. g. Wölbung der Rinne r. in der 
Fig. 7. A. Wölbung des Kahns oder der kalınförmi- 
gen „Vertiefung s. in der Fig. 7. d. 2. Wölbung der 
Muschel, oder der muschelförmigen Vertiefung x. u. 
in der Fig. 7. 

k. bis o. Umfang des vom knöchernen Gehörgange theils 
abgetrennten z. o.,. theils los geschnittenen 4. m. 
Knorpels. Durchschnittsfläche &. 2. za. des Knorpels, 
welche die wahre Dicke des Knorpels an dieser 
Stelle abbildet. 


Neunte Figur. 
Diese Figur zeigt die wesentlichsten Theile des Gehör- 
Organes im Zusammenha:ıge. 


So leicht und deutlich auch diese Figur in’s Auge 
fällt, so schwer hielt es doch, nicht nur die verhältniss- 
mässige Lage der Theile gegen einander richtig und deut- 
lich zu finden, sondern auch diejenige Stellung zur 
Ansicht zu wälılen, in welcher das Hauptsächlichste wc- 
nigstens klar genug erschiene, ohne durch zu starke Ver- 
kürzung irgend eine Irrung zu veranlassen. 

Das äussere Olr zeigt sich gerade von vorn in der 
Verkürzung, die nothwendig war, um das Paukenfell 
nebst dem Labyrinthe deutlich zu übersehen. 
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b. bis d. b. c. Gehörgang, wie er nach unmittelbarer 
Lostrennung vom Knochen ohne weitere Zuberei- 
tung erscheint. Seine Richtung nach vorn, innen 
und oben, hat man, so gut es gehen wollte, durch 
Schatten und Licht, nebst der ‚Vorbringung des Pau« 
kenfelles, anzudeuten gesucht. Etwas deutlicher er- 
scheinen seine Krümmungen ð. e. Ganz deutlich 
zeigt sich die Beengung und schräge Richtung sei- 
nes durch das Paukenfell geschlossenen Endes d. d. 
Die fernere Beschaffenheit des Gehörganges zeigt die 
Fig. 47., die daher mit dieser verglichen werden ınuss. 


e. Das Paukenfell in seinem Ringe ausgespannt und nach 
innen zu erhoben. f. g. A. Der Hammer. f. Hand- 
grif oder lange Fortsatz, welcher zwischen den 
Blättern des Paukenfells liegt. g. Schmaler Fortsatz. 
A. Köpfchen. i. &. Der Amboss. z. Kurzer Fortsatz. 
k Langer Fortsatz, nebst seinem zwischen 4. und 
n. deutlichen Knöpfchen zur Verbindung mit dem 
Steigbügel. m. Der Steigbügel. 


FV. H. A. m. n. p. Das Labyrinth. n. p. Die Schnecke. 
n. Anfang der Schnecke. p. Ende der Schnecke. 
m. Der Vorhof. 7. Knöchernes Futteral des vorde- 
ren oder kleineren Bogenrohres. Æ. Futteral des 
hinteren oder grösseren Bogenrohres. „4. Futteral 
des äusseren oder kleinsten Bogenrohres. 

Die folgenden cin und zwanzig Figuren zeigen die 
Abbildungen des mittleren Theiles des Hör-Organes, 
oder der in der Paukenhöhle enthaltenen Theile des- 
selben. Alle diese Theile sind so wohl in-ihrer na- 
türlichen Verbindung im frischen Zustande, oder wie 
sie im Leben beschaffen sind, als auch einzeln ausser 
der Verbindung dargestellt. Säammtliche Theile sind 
einzeln, von allen Seiten in vielmahliger Vergrösse- 
rung ihres Durchmessers, abgebildet. Die Figuren 
11. MI. IV. V, VI. 19, 20. 21. XI. XIV. XV. XVI. 


zeigen die Gegenstände in natürlicher, die übrigen 
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Figuren hingegen zeigen sie in vielmahliger Ver- 
grösserung. 


Zehnte Figur. 


Das so genannte Labyrinth, oder ein knöchernes Gehäuse 
für das unmittelbare Hör-Organ, nebst den Gehörkuö- 
chelchen, in vielmahliger Vergrösserung. 


a. bis e. Der Hammer, in voller Ansicht. a. Langer Fort- 
salze °&. Kurzer Fortsatz. o. Fortsatz, der zwischen 
den Blättern des Paukenfells liegt. d. Hals oder dün- 
nerer Theil. e. Kopf des Hammers. 


f. bis i. Der Amboss. f. Körper des Ambosses. g. Kur- 
zer oder hinterer Fortsatz oder Schenkel. A. Langer 
oder vorderer Fortsatz oder Schenkel. ¿. Knöpfchen 
dieses Schenkels zur Zusammenlenkung des Ambos- 

\ ses mit dem Steigbügel. 


k. bis n. Der Stceigbügel. 4. Knöpfchen des Steigbügels. 
2. Vorderer Schenkel, der gewöhnlich weniger gebo- 
geu und dünner, als der hintere, zu seyn pflegt. 
m. Hinterer, stärker gebogener und gewöhnlich auch 
dickerer, Schenkel. z. Grundstück, welches in das 
ovale Fenster passt. 


a. bhis M. Das Labyrinth. a. bis r. Erste Windung der 
Schnecke. s. £. u. v. Zweite Windung, w. x. Halbe 
dritte Windung. y. Rundlich dreieckiges, durch eine 
eigene Membran (s. Fıg. 35. *.), oder das zweite Pau- 
kenfell, geschlossenes Fenster. z. z. Der Vorhof. 
A. B. C. D. Vorderes Bogenrohr. 4. Dessen ellip- 
tisches Bläschen. B. C. Krümmung und D. Verei- 
nigung desselben mit dem hinteren Bogenrohre. Æ. 
T. G. H. Hinteres Bogenrohr. Æ. Dessen elliptisches 
Bläschen. F. G. H. Eigeue Krümmung und Verci- 
nigung zu einem genicinschaftlichen etwas dickeren 
Rohre D. mit dem vorderen Bogengange. Z. K. L. 
M. Aeusseres Bogenrohr. Z. Dessen elliptisches Bläs- 
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chen. X. L. Eigene Krümmungen desselben und 
M. Endigung in den Vorhof. 


Eilfte Figur. 
Umriss des Schläfenbeines aus einem Kinde, nebst den 


Gehörknöchelchen, in natürlicher Grösse und Lage, be- 
sonders in Rücksicht des Paukenfelles. 


a. bis d, Das Schläfebein. a. Schuppentheil und b. Wan- 
genfortsatz des Schuppenbeines desselben. ce. Pyra- 
mide des Schläfebeines. >d. Zitzentheil desselben. 

e, e. Ring des Schläfebeines, in dessen Rinne das Pau- 
'kenfcll ausgespannt war. Der Hammer, Amboss und 
Steigbügel bedürfen keiner Bezeichnung, weil die 
einzelnen Theile desselben schon in der zehnten, 
mit dieser überein kommenden, Figur erklärt sind. 


Zwölfte Figur. 
Der Hammer in der nämlichen Ansicht, wie in der zehn- 
ten Figar, nur vom Ambosse abgesondert; a. b. c. d. e. 
bezeichnen daher die gleichen Theile. *. Ueberknorpelte 


Gelenkfläche, welche an die Gelenkfläche des Am- 
bosses passt. 


Dreizehnte Figur. 


Der Amboss in der Ansicht der zehnten Figur, desshalb 
auch mit den gleichen Buchstaben bezeichnet. *. Ueber- 
knorpelte Gelenkfläche desselben, welche an die Ge- 
lenkfläche des Hammers passt. 


Vierzehnte Figur. 


Der Steigbügel. Diese Fläche oder Seite desselben ist 

der natürlichen Lage unterwärts gerichtet. 

a. b. Köpfchen des Steigbügels mit seiner schief liegen- 
den überknorpelten Gelenktläche. c. Hälschen. d. Vor- 
derer wenig gebogener Schenkel. e. Hinterer mehr 
gebugener Schenkel. , f Grundstück desselben. 
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Funfzehnte Figur. 
Der Steigbügel, von oben gesehen. 


a. Üeberknorpelte, mit dem Amhosse zusammen passende, 
Gelenkfläche. d. Vorderer wenig gebogener Schen- 
kel. c. Hinterer stärker gebogener Schenkel. d. Das 
Grundstück desselben, welches etwas ausgeschweilt 
ist. Da hier die Aufsicht auf den Steigbügel ganz 
senkrecht ist, so erscheint auch diese Gestalt um so 
viel von der Gestalt in der zchnten Figur verschic- 
den, als jene Stellung oder Lage von dieser senk- 
rechten abweicht. 

Die UI, IV., V. und VI. Figur zeigen die Gegen- 
stände der 12., 13., 14. und 15. Figur in natürlicher 
Grösse. 


Sechzehnte Figur. 


Der Hammer, so gestellt, dass man seinen kurzen Fort- 
satz a. a., und seine überknorpelte, zur Zusammenlen- 
kung mit dem Ambosse dienende, Gelenkflläche *. 
ganz übersclauet. 


Siebzehnte Figur. 


Durchschnittsfläche des in der Stellung der sechzehnten 
Figur mitten durchgesägten und zurück gelegten Hammers, 
um die grösseren und kleineren Markzellchen des- 
selben zu zeigen. 


Achtzehnte Figur. 


Durchschnittsfläche des in der Stellung der dreizehnten 
Figur mitten durchgesägten Ambosses, um die Mark- 
zellchen desselben zu zeigen. 


Neunzehnte Figur. 


Das Schläfebein eines Erwachsenen, an welchem so viel 
vom knöchernen Gelhörgange weggenommen worden, dass 
man den äusseren Muskel des Haminers deutlich erkennt. 


® 


~ 


g 
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. bis d. Schläfebein. a. Schuppentheil. 2. Fortsatz zum 


Wangentheil. c. Gelenk-Oberfläche zur Verbindung 
mit dem Unterkiefer. d. Warzen- oder Zitzentheil. 


. e. Rings um aufgebrochener Gehörgang, um die Pauken- 


höhle £. &. i. u. deutlich zu überschey. f. Ein Stück 
der Piramide oder des so genannten Felsenbeines. 
g. A. Stück des Grundbeines. A. Ovales Loch, in 
welchem der dritte Ast des fünften Hirnnerven liegt. 
i. Rundes Fenster, oder durch ein eigenes Pauken- 
fellchen geschlossene Mündung der Schnecke. i. Ham- 
mer. l. Amboss. m. Steigbügel. 


. 0. p. Erschlaffer des Pankenfelles. n. Oberes Ende, 


mit welchem dieser Muskel am Rande des Gehörgan- 
ges, dicht an der Furche' des Paukenfelles, hattet. 
o. Fleischiger Theil desselben. p. Unteres Ende oder 
Sehne, die am Grife des Hammers, noch unter den 
kurzen Fortsatz desselben, sich erstreckt, In den 
meisten Körpern ist der Muskel nicht so deutlich, 
wie hier. 


r. 5. Aeusserer Muskel des Hammers. g. Unteres sch- 


niges Ende, welches an dem Fortsatze des Keilstückes 
des Grundbeines haftet. r. Spulförmiges Fleisch des- 
selben. s. Oberes rundliches Sehuchen, welches sich 
durch die Spalte zwischen der Gelenkfläche und dem 
Gehörgange begibt, und an dem langen schmalen 
Fortsatze des Hammers haltet. 


. Selıne des Paukenfellspanners, so weit sie aus ihren 


knorpelig-knöchernen Futterale hervor ragt: 


. Schne des Steigbügelmuskels, die aus ihrem knöcher- 


nen Behälter tritt. 


Zwanzigste Figur. 


Fortsetzung der vorher gehenden Figur. Um den Span- 
ner des Paukeufelles und den Steigbügelnmuskel darzu- 


stellen, musste noch etwas mehr vom Knochen 


weggcmeisselt werden. 
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a. b. c. Die Ohrtrompete, oder knorpelig-knöcherner Ka- 
nal zur Ableitung des Schleimes aus der Paukenhöhle 
in die Nasenhölıle. 

d. e. f. Paukentellspanner. d. Unteres sehniges Ende, 
welches an der ÖOhrtrompete haftet. e. Fleischiger 
Theil. J. Oberes sehniges Ende, welches am kurzen 
Fortsatze des Hammers haftct. 

&. h. i. Steigbügelmuskel. g. Unteres sehniges Ende, 
welches nebst 4., dem spindelförmigen Fleische, in 
einem Knochenkanale liegt. ¿. Oberes sehniges Ende, 
welches am hinteren Theile des Hälschens des Steig- 
bügels haftet. 


Ein und zwanzigste Figur. 


Unriss des Schläfenbeines eines Kindes, nebst den in 
ihrer natürlichen Lage und Grösse sich befindenden Ge- 
hörknöchelchen. Diese Figar zeigt die Gehörknöchelchen 
in gerade entgegen gesetzter Ansicht von der, in welcher 
sie in der eilften Figur erscheinen. Die eilfte Figur näm- 
lich versinnlicht die Zusammenfügung der drei 'Gehörknö- 
chelchen von aussen, diese ein und zwanzigste hingegen 
von innen. Auch verhalten sich, wie man leicht wahr- 
nimmt, zu dieser cin und zwanzigsten Figur die noch 
folgenden neun Figuren, wie sich zu jener eilften Figur 
die meisten bisher erklärten Figuren verhielten. Die 
neun und zwanzigste Figur nämlich vervollständigt diese 
ein und zwanzigste, so wie selbst durch die dreissigste 
deutlicher wird; und die zwei und zwanzigste, drei und 
zwanzigste und sechs und zwanzigsie sind nur vier Mahl 
vergrösserte Theile dieser ein und zwanzigsten 
Figur. 
a. Schuppentheil des Schläfebeines eines ausgetragenen 
Kindes. 2. Der Wangenfortsatz. 
c. d. Ring oder Anfang des knöchernen Gehörganges, in 
dessen Furche d. d. das Paukenlell ausgespannt sich 
befand. 
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e. Hammer, f. Amboss. g. Steigbügel, von dem sich hier 
bloss das Grundstück (s. Fig. 25.) zeigt. 


Zwei und zwanzigste Figur. 


Der Hanımer, gerade von der entgegen gesetzten Seite 
dargestellt, in welcher ihn die zwülfte Figur zeigt. 


a. Langer Fortsatz, o. Fortsatz, der zwischen den Blät- 
tern des Paukenfelles liegt. d. Hals. e. Kopf des 
Hammers. *. Ueberknorpelte Gelenkfläche zur Ver- 
bindung mit dem Hammer. m. Furche, über welche 
die Paukenseite hinläuft. 


Drei und zwanzigste Figur. 


Der Amboss, gerade von der entgegen gesetzten Seite dar- 
gestellt, in welcher ihn die dreizehnte Figur zeigt. 

f- Körper desselben. g. Kurzer Schenkel. 4. Langer 
Schenkel. i. z. Ueberknorpeltes Knöpfchen auf dem 
langen Schenkel, zur Zusammenlenkung mit dem 
Hammer. 


Vier und zwanzigste Figur. 


Der Steigbügel, gerade von der entgegen gesetzten Seite 

dargestellt, in welcher ihn die vierzehnte Figur- zeigt. 

Gewöhnlich ist diese ganze Fläche schmäler, als die ent- 

gegen gesetzte. Daher auch zwischen den Schenkeln hier 

ein Stück von der anderen Fläche längs g. 
erscheint. 

a. Köpfchen. c. Hälschen, vonder Anlage der Sehne 
seines Muskels uneben. d. Wenig gebogener und im 
Ganzen dünner Schenkel. e. Stärker gebogener und 
im Ganzen dickerer Schenkel. f. Grundstück des- 
selben, 


Fünf und zwanzigste Figur. 


Grundstück des Steigbügels, das in der natürlichen Lage 
gegen die Höhle des Labyrintlies gewendet ist. Sein 
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Umfang gleicht im Ganzen der Sohle des rechten Fusses, 
so wie das Grundstück des rechten Steigbügels der lin- 
ken Fussl[ohle gleicht. Es ist sanft gewölbt. 


Sechs und zwanzigste Figur. 


Senkrecht halbirter Steigbügel, um so wohl die Rinne 
zwischen scinen Schenkeln, als seine wahre Dicke, 
zu zeigen. 


a. b. c. d. Durchschnittsfläche. e. f. g. A. Rinne, rings um 
innerhalb der Schenkel. 
Die Figuren XII., XIV., XV. und XVI. zeigen 
die in den Figuren 22., 23., 24. und 25. vorgestell- 
ten Gegenstände in natürlicher Grösse. 


Sieben und zwanzigste Figur. 


Der Amboss so gestellt, dass man so wohl die überknor- 
pelte Gelenkfläche, als auch das Hälschen des Knöpfchens, 
deutlich übersieht. 

a. b. c. d. Langer Schenkel. a. b. S-förmige Beugung 
desselben. c. Knöpfchen zur Zusammenlenkung mit 
dem Steigbügel. & Hälschen dieses Knöpfchens. 
e. e. Ueberknorpelte Gelenkfläche, welche mit dem 
Hammer zusammen gelenkt war. f Kurzer Schen- 
kel, vun dem kaum ein wenig wegen der Verkür- 
zung ersclıcint. | 


Acht und zwanzigste Figur. 


Auf gleiche Art, wie zur siebzehnten Figur, durclgesägter 
Hammer, um zu zeigen, dass er auch von dichterem Korne 
fast olıne Markzellchen, oder von nicht so poröser 
Substanz, vorkommt. 


Neun und zwanzigsle Figur. 


Diese Figur erläutert besonders das Paukenfell, die Ver- 
bindung der Knochen unter einander und die Art der 
Vergrösserung der Muskeln mit Nerven. 
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4. B: C. Ein Stück der Piramide oder des so genannten 
Felsenbeines. 4. Vordere Fläche der Piramide, die 
mit der derben Hirnhaut bekleidet ist. 2. Markzell- 
chen im hinteren Theile der Paukenhöhle. C. En- 
digung des knöchernen Gehörganges, als ein ovaler 
Ring, an dem das Paukenfell haftet. 

D. Das Paukenfell, nach innen zu etwas gespannt und 
gewölbt. 

E. F. Hammer, mit seiner Beinhaut bekleidet. Æ. Kopf. 
F. Grif oder Fortsatz des Hammers, deu hier das 
innere Blatt des Paukenfelles bedeckt. 

G. H. I. Amboss, mit seiner Beinhaut bekleidet. G. Kör- 
per. 77. Kurzer Schenkel. Z. Langer Schenkel. 

K. L. M. Steigbügel, mit seiner Beinliaut bekleidet. A. 
Grundstück desselben. Z. Gerader oder vorderer 
Schenkel. ‘M. Hinterer stark gebogener Schenkel. 
N. Köpfchen desselben. 

Q. R. Paukenfellspanner. Q.Fleischiger Theil. X. Sehne 
desselben, die durch den Knochen bei S. dringt und 
am ‚kurzen Fortsatze haftet. 

T. U. Muskel des Steigbügels. 7. Fleischiger Theil, der 
in einem eigenen Knochenfutterale lag. U. Sehne 
desselben. 

a. b. Eigenes rundliches Band, welches sich bogenförmig 
und nach vorn zu ausgeschweift, vom Felsenbeine 
her, an den Kopf des Hammers erstreckt, und ganz 
deutlich aus Band- oder Schnenfasern besteht. 

c..d. Kapselband, welches den Hanımer mit dem Ambosse 
zusammen hält. 

e. fq Ein Paar starke und feste Bänder,»die den Amboss 
an der Piramide befestigen. 

g. bis 2. Stamm des Antlitznerven, so weit er in dem 
knöchernen Kanale der Piramide liegt. A. Knie, 
oder besländiger starker Bug dieses Nerven. č. i 
‘Verbindungsfaden zwischen dem Antlitznerven und 
dem zweiten Aste des fünften Hirnnerven. 4. Ast 
des Antlitznerven an dem Paukenlellspanner. /. m. 


— 607 — 


Fortgesetzter Stamm des Antlitznerven, der in einem 
Knochenkanale lag. n. Ast, den er aus dem Kno- 
chenkanale an den Steigbügel abgibt. p. 2. r. s. Fa- 
den, welcher sich zu dem Zungennerven vom dritten 
Aste des fünften Hirnnerven begibt, oder die so ge- 
nannte Paukenfellsaite (Chorda tympani). Mit der 
grössten Genauigkeit und Sorgfalt ist das allmähliche 
Zunchmen oder das kegelfórmige Dickerwerden die- 
ses merkwürdigen Nerven, gegen den Zungennerven 
hin, von SÖOMMERRING abgebildet worden. 


Dreissigste Figur. 


Wiederholung der vorher gehenden Figur nach Wegnahme 
des Steigbügels, der Muskeln und des Antlitznerven, um 
theils die Zusammenfügung der Gehörknöchelchen, theils 
die Paukensaite, noch deutlicher darzustellen. Die kegel- 
lörmige Gestalt dieses Nerven ist von SömmErRInG durch- 
aus nach der Natur, fast ohne vorgängige Reinigung 
mit dem Messer, dargestellt. 

D. Paukenfell, dessen ovalen Umfang man nun fast ganz 
überschauet. 

F. Griff des Hammers, den man nun deutlicher über- 
schaue. 

L. Knöpfchen des Ambosses zur Zusammenlenkung mit 
dem Steigbügel. 

S. Knochenkanal, in welchem die Sehne des Paukenfell- 
spanners lag. 

w. Algeschnittene Sehne des Paukenfellspanners. 

P- q. r. x. s. Paukensaite. p. Feiner Anfang derselben, 
wo sie vom Stamme abgeht. _g. Erste Beugung der- 
selben, um sich gleichsam an das Paukenfell zu 
schwiegen. r. Zweile Beugung gleich nach dem 
Durchgange zwischen dem Ambosse und Hammer. 
x. Dritte Beugung, wo sie das Paukenfell gleichsam 
wieder verlässt. s. Niedersenkung derselben zum 
Zungennerven oder Nerven des Geschmacks, wo sie 
schon noch ein Mahl so dick als bei p. erscheint. 


Durch die genaue Beachtung der Krümmungen und 
der mit dem Fortschreiten zunehmenden Dicke dieses 
Nervenfadens, suchte SömMMERnING nicht bloss die Sache 
an und für sich richtig darzustellen, sondern zugleich die 
Deutlichmachung von einigen wichtigen anatomischen 
Sätzen zu bezwecken. 

1) Es scheint noch nicht so allgemein bekannt, oder 
wenigstens noch nicht so allgemein angenommen, als es 
zu seyn wohl verdiente, nämlich: dass die Ncrvenfäden 
conisch, nicht cylindrisch, sind, so dass die Spitze dieses 
Kegels gegen das Gehirn, die Basis gegen die Oberfläche, 
gewendet ist. Hier erkennt man deutlich, besonders durch 
die Vergrösserung, diese Beschaffenheit an einem Nerven- 
faden, der, um rein dargestellt zu werden, keine eigene 
Präparation, sondern bloss cine gehörige Eröflnung 
der Paukenhöhle, erfordert, womit aller Verdacht, dass 
etwa diese Beschaffenheit erst durch die Präparation ent- 
standen seyn könnte, wegfällt. 

2) Lässt sich gegen den Satz, dass die Nerven als 
gespannte Saiten wirkten, wohl keine augenscheinlichere 
und überzeugendere Thatsache aufstellen, als eben dieser 
in so mannigfaltiger Krümmung fest geheftete Nerve. 
Denn wie wäre es auch nur denkbar, dass dieser Nerve 
saitenarlig erzittern könnte? 

Die vierzehn folgenden Figuren, und zwar die 31. 
bis, 44., stellen die Abbildungen des inneren oder dritten 
Theiles des Hör-Organes, oder die Theile des unmittel- 
baren Hör-Organes in seinem Gehäuse, welches man ge- 
wöhnlich das Labyrintlı nennt, dar. Alle diese Figuren 
sind, so wie sümmitliche bis jetzt dargestellten, der Deut- 
lichkeit wegen, durchaus von der linken Seite genom- 
men, um nicht durch den Wechsel mit den Organen von 
der einen und von der anderen Seile unnöthige Schwie- 
rigkeiten zu veranlassen. Dieses Gehäuse bestcht im 
sechs, sieben, und acht Monathe alten Zunbryo aus einer 
ganz eigenen, überall oder durchaus gleich dicken, zar- 
ten, spröden, inwendig und bis in den siebenten Monallı 

grössten 
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grössten Theils auch auswendig glatten knöcheruen Schale, 
so dass die Schnecke nicht bloss an Form, sondern ge- 
wisser Malsen selbst an Substanz einem Schneckenhause 
gleich kommt. Wenigstens lässt sich das Gehäuse des 
Labyrinthes in diesem Alter, bei mässiger Vorsicht, zien- 
lich glatt heraus bringen, und vollkommen so rein, als 
es hier in der Abbildung erscheint, darstellen. Denn die 
zunächst herum liegende Knochen-Suhkstanz ist eigens 
schwammig und spröde, gleichsam bröcklig, und lässt 
sich leicht wegnehmen. "Mit zuuelunendem Alter wird 
die herum liegende Knochen-Substanz immer dichter und 
dichter, bis man nach einigen Jahren nur noch auf den 
scharfen Durchschnittsilächen diese Schale von den übri- 
gen Knochen durch das Auge einiger Malsen zu unter- 
scheiden vermag. 

Zur regierenden Figur der ein und dreissigsten bis 
vier und vierzigsten Figuren ist dieses Gehäuse in der- 
jenigen Stellung gewählt worden, in welcher man die 
ganze Schnecke nebst den übrigen Tlieilen am vortheil- 
haftesten und deutlichsten mit- einem Blicke überschauet. 
Die zwei und dreissigste Figur vervollständigt die ein 
und dreissigste, indem sie das Bild derselben in umge- 
kelırter Stellung gibt. i 

Weil sich aber aus diesen beiden erwähnten Figuren, 
welche das Gehäuse gleichsam von oben und von unten 
abbilden, weder die Hphe der Schrecke im Ganzen und 
im Einzelnen, noch das rundliche Fenster mit dem zwei- 
ten Paukenfelle, noch der Schwung und die eigene Krümn- 
mung der Bogengänge im Verhältniss zur Schnecke er- 
Gibt; so mussten zwei F iguren, welche das Gehäuse gleich- 
sam von beiden Seiten, der äusseren und der inneren, 
darstellen, hinzu gefügt Hehe. und, um keine Ansicht 
übrig zu ens ist das Beine Auch; von hinten abge- 
bildet. 

Ueberall ist mit besonderer Genauigkeit beachtet wor- 
den, wo die schmale und wo die breite Seite eines Bo- 
genganges in das Auge fällt; z. B. in der Stellung der ein 

[39] 
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und dreissigsten Figur erscheint der grössere Bogengang 
g. A. i. durchaus mit seiner breilen, der kleinste Bogen- 
gang dagegen mit seiner schmalen Seite. In der Stellung 
der fünf und dreissigsten Figur zeigt umgekehrt der 
grosse Bogengang seine schmale, der kleine Bogengang 
scine breite Seite. 

Die Figuren von 31. bis 44. sind in vierlacher Ver- 
grösserung dargestellt, und um die Zahl der Figuren nicht 
ohne Ursache zu häufen, wurden nur diejenigen in na- 
türlicher Grösse beigefügt, von, denen es zur Verständ- 
lichkeit notlıwendig schien. 


Ein und dreissigste Figur. 


Kuöchernes Gehäuse des eigentlichen Hör-Organes oder 
Labyrintlies, von oben gesehen. 

a. 1. 2. 3. Die Schnecke. a. a. Rundes Fenster der 
Schnecke, welches in der 35. Figur in voller Ansicht 
erscheint. 1. (4) Erste und grösste ganze Winduug 
der Schnecke. 2. (4) Zweite kleinere Windung. 
3. (3) Kuppel der Schnecke oder Stück einer drit- 
ten Windung. c. x. Punktirte Linie, welche die 
Richtung des Durchsclnittes für die 55. und 56. Fi- 
gur andeutet. 

c. d. e. f. Mittlerer Theil des Gehäuses oder der so gc- 
nannte Vorhof. b. c. ce. Ovales Fenster des Vorho- 
fes, zur Aufnahme der Basis des Steigbügels. c. c. 
Furche dieses ovalen Fensters, von der jedoch hier 
nur der untere Theil erscheint, da den oberen Theil 
die 35. Figur bei c. vorstellt. d. d- Halber Kanal zur 
Aufnalıme der Nerven, an dem ellyptischen Bläschen 
des mittleren und kleinsten Bogenganges, dessen Mün- 
dung die Figur 33. e. zeigt. e. e. f- Rest des Vor- 
hofes. 

ge hi. Grösserer, oder längster, oder hinterer Bogen- 
gang, oder trompetenförmiges Röhrchen. g. Ellip- 
tisches Bläschen desselben, welches nahe an der Basis 
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der Schnecke anfängt. A. Eigentlicher Bogen. ¿. Ver- 
einigung dieses Bogens oder Röhrchen mit dem klei- 
neren Bogen zu einem gemeinschaftlichen Rohre z. 

k. l. m. Kleinerer, oder kürzerer, oder vorderer Bogen- 
gang, oder trompetenförmiges Röhrchen. $. Ellipu- 
sches Bläschen desselben, welches über dem Nerven- 
kanale anfängt. 2. Eigentlicher Bogen. m. Uebergang 
zu einem gemeinschaltlichen Röhrchen z. mit dem 
grösseren Röhrchen. z. Gemeinschattliches Röhrchen 
des grösseren und kleineren Bogenganges, welclies 
sich in den Vorhof, wie Fig. 37. und 38. zeigt, öffnet. 

o. p. q. Kleinster, oder kürzester, oder äusserer Bogen- 
gang. o. Elliptisches Bläschen, welches nahe über 
dem ovalen Fenster anfängt p. Eigentlicher Bogen, 
der in dieser Ansicht schmäler, wie es seine Be- 
schaffenheit mit sich bringt, als in der 35. Figur er- 
scheint. q. Endigung in den Vorhof mit der Mündung, 
die sich halbirt in der 37. Figur zeigt. 


Zwei und dreissigste Figur. 


Linearischer Umriss der vorher gehenden Figur, in na- 
türlicher Grösse, 


Drei und dreissigste Figur. 


Knöchernes Gehäuse des eigentlichen Hör-Organes oder 

das Labyrinth, von unten gesehen. Diese Figur zeigt also 

den nämlichen Gegenstand, der in der 31. Figur von oben 

erscheint, in vollkommen enigegen gesetzter Lage, nach 
den Begeln der Baukunst entworfen. 


1. 2. 3, Die Schnecke. 1. (3) Erste Windung der Schnecke. 
2. (3) Zweite Windung der Schnecke. 3. Unvollstän- 
dige dritte Windung der Schnecke. Die durchaus 
llach-zunde Oberfläche der Basis der Schnecke nebs! 
ihrer spirallörmigen Verliefung sind nicht zu verken- 
nen. a. a. a. Löcher, oder vielmehr kurze Kanal- 
chen, für die Nerven des halbrur:den Säckchen:. 
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b. b. b. Vertiefungen, welche kleine Löcher haben, 
zum Durchgange von Nerven und Gelässen. Sie be- 
finden sich meist längs des Inneren Randes, und 
scheinen gehäufter und siebförmiger, bevor man von 
dem eigentlichen Gehäuse die daran haftende Kuo- 
chen-Substanz der Piramide wegnimmt. c. Grösseres 
rundes Loch, oder Mündung des Kanales in der 
Mitte der Grundfläche der Spindel, durch welches ein 
starker Nervenast bis zum Trichter aufsteigt. d. Be- 
ständiges Loch am Anfange der Schnecke, oder durch- 
schniltenes Rohr der so genannten Wasserleitung der 
Schnecke. Figur 35. r. 

e. Siebchen des Kanales für die Nerven der beiden ellip- 
tischen Bläschen des mittleren und kleinsten Bo- 
genrolıres. 

f. Sieblörmige Stelle des Kanales für die Nerven des 
Wedels und des grösseren Bogenrohres. 

x, Beständiges Loch von der so genannten Wasserleitung 
des Vorhofes. 

g. bis y. Bezeichnen gerade die nämlichen Theile, wie in 
der 31. Figur. Absichtlich sind die gleichen Buch- 
staben für die gleichen Stellen gewählt, um das 
Orientiren möglichst zu erleichtern. Das grössere 
Bogenrohr g. 4. i. erscheint hier in voller Ansicht, 
bis auf die ilm eigene Ausbeugung oder den Schwung, 
der sich in der 35. Figur, zum Theil auclı schon in 
der 31., zeigt. Nächst dem zeigt sich deutlich das 
gemeinschaflliche Rohr des grösseren und kleineren 
Bogenganges. Das Stück m. 7. des kleineren Bogen- 
rohres erscheint, der Natur gemäss, in dieser Ansicht 

. schmäler, als das Stück Z. +. 


~a 


Vier und dreissigste Figur. 


Linearischer Umriss des in der vorher gehenden Figur 
vier Mall vergrösserten abgebildeten Labyrinthes, in 
natürlicher Grösse 
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Fünf und dreissigste Figur. 


Eben dasselbe Gehänse, von der Seite gleichsam im Pro- 
hl gesehen. In dieser Figur zeigen sich die wahre Höhe 
der Schneckengänge odcı Windungen, die ganz eigene 
Richtung oder Lage, oder der eigenthümliche Zug der 
Windungen gegen einander, die Form des rundlich drci- 
eckigen Fensters mit der in ilm ausgespannten Membran, 
das kleinste Bogenrohr in voller Ansicht, vom grösseren 
Bogenrohre die schmale Form seines clliptischer: Bläschens 
und der Schwung seines Rohres, und die Richtung und 
Forn der so genannten Wasserleitungen. 
Zur Erleichterung der Vergleichung bezeichnen auch 
in dieser Figur die nämlichen Ziffern und Buchstaben die 
nänlichen Stellen, wie in dcr 31. und 35. Figur. 


a. 1.2. 3. Die Schnecke. a. a. *. Rundliches dreiecki- 
ges Fenster mit dem in selbigem ausgespannten zwei- 
ten Paukenlellchen. Die hier sich zeigende auswen- 
dige Oberfläche ist vertieft, die inwendige, in der 
61. Figur abgebildete Oberfläche dagegen ist crlioben. 
1. t. Erste Windung. 2. 2. Zweite Windung der 
Schnecke. 3. Kuppel oder Stiick einer dritten Win- 
dung. In dieser Ansicht zeigt sich aın deutlichsten, 
dass die Schnecke nicht wie ein regelmässig geboge- 
nes Spiralrohr nach oben zu abnimmt, sondern cine 
eigene Form hat. ‚Die zweite Windung ist gleichsam 
versenkt pder eingezogen, die dritte dagegen wie auf- 
gebläht und verschoben. 

b. c. d. e. f. Vorhof. b. Ovales Fenster. c. Furche des 
ovalen Fensters, deren oberer Theil in dieser Figur, 
der untere in der 31. erscheint. d. d. Kanal für die 
Nerven des Wedels des kleineren und des kleinsten 
Bogenganges. e. f: Rest des Vorhofes. 

g- bis q. Bogenröhre. g. A. i. Grüsseres Dogenrohır. 
&- Elliptisches Bläschen desselben, welches in dieser 
Stellung am sehmälsten, gleichsam platt gedrückt, er- 
scheint. ¿ Rolır desselben, welches ebenfalls platt 
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gedrückt erscheint. 2. m. Kleineres Bogenrohr. n. Ge- 
meinschaftliches Röhrchen des grösseren und kleine- 
ren Bogenganges, welches sich in den Vorhof, wie 
Fig. 37. und 3°. zeigt, öffnet. o. p. q. Kleinstes Bo- 
genrohr. Das Stück o.: erscheint In dieser Ansicht 
alle Malıl breiter, als in der 31. Figur, ungeachtet 
es dort dem Auge näher lag. 

r. So genannte Wasserleitung der Schnecke, welche sich, 
ausser der Lage, durch ihre kegelförmige und drei- 
eckige Gestalt von der anderen platten unterscheidet. 

s. Wasserleitung des Vorhofes. 


Sechs und dreissigste Figur. 


Das Labyrinth, von hinten und oben aufgenommen, in 
nalürlicher Grösse. Diese Figur ist beigefügt worden, 
um die Ansichten des Labyrinthes zu erschöpfen. 
a. b. Die Schnecke. a. Anfang der Schnecke. b. Auf- 
sicht auf die Basis der Schnecke. 

JS. Der Vorhof. 

g. h. i. Grösseres Bogenrohr. &. 2. m. Kleineres Bogen- 
rohr. o0. p. q. Kleinstes Bogenrohır. 


Sieben und dreissigste Figur. 


Knöchernes Gehäuse oder Labyrinth, in allen seinen Thei- 
len regelmässig halb geöffnet, um dasjenige, was im İn- 
neren desselben steht, fest oder knöchern ist, deutlich 
darzustellen. Die 31. Figur liegt ebenfalls dieser 
Figur zum Grunde, 


a. bis 2. Untere Hilfte der Schnecke. a. a. Dicke der 
Schale, aus der die Scknecke im sieben bis acht Mo- 
nathe alten Zmbryo besteht, auf der Durclischnilts- 
fläche. b. c. d. Spiralblatt, welches die Höhle uder 
das Rohr der Schnecke in zwei Gänge oder Treppen 
abtocilt, — nämlich in den Gang über diesem Blatte, 
die obere oder Vorlofsireppe b. c., und die untere 


oder Paukenlreppe e. Je. A. i. Hier erscheint nur 
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der kuöcherne Theil des Spiralblattes bis zu seiner 
Zweten Windung, welche hier grössten Theils von 
dem Gehäuse A. z. bedeckt wird. d. Ende oder so 
genanuter Haken des Spiralblattes. k. Mitte!punkt 
des Trichters, gegen welche. so woll die zweite Win- 
dung der Schnecke, als das Spiralblatt abhängig sind, 
und wo die beiden Treppen, nämlich die Treppe des 
Vorliofes und der Pauke, zusammen kommen, oder 
sich vereinigen. Z. Miu:dung der so genannten Was- 
serleitung der Schnecke. 


*%, * Richtung des Durchschnittes der Schnecke für die 
58. Figur. 


m. his q. Untere Hällte des Vorhofes. m. Dicke der 
Schale, woraus der Vorhof im sieben bis acht Mo- 
nathe alten Zmdryo besteht. n. Rundliche Vertie- 
fung, in deren Mitte sich gewöhnlich cine poröse, 
gleichsam schwammige, Stelle zu beiinden pflest. 
<o. Ovale Vertiefung. p. Etwas erhobener Rücken 
zwischen den beiden eben erwähnten Vertiefungen, 
der oberhalb in einen, aus kleinen Kanälchen bc- 
stehenden, Vorsprung oder in dıe’so genannte Pira- 
mide endigt. g. Mündung der so genaunten Wasser- 
leitung des Vorhofes. 


r. G. K. L., Halbirte Bogenröhre. r. Dicke der Schale, 
woraus sie bestehen. G. Grösstes Bogenrohr. A, Klei- 
neres Bogenrohr. Z. Kleinstes Bogenrohr. Die fünf 
Mündungen der drei Bogengänge in den Vorhof sind: 
1. Mündung des elliptischen Bläschens oder der wei- 
teren Mündung des grösseren Bogenrohres. 2. Mün- 
dung des elliplischen Bläschens des kleineren Bogen- 
rolıres.. 3. Mündung des gemeinschaftlichen Rohres 
des grösseren und kleineren Bogenrohres. 4. Mün- 
dung des elliptischen Bläschens des kleinsten Bogen- 


rolırer. 5. Mündung des engeren Rohres des klein- 
sten Bogenrohres. 
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Acht und dreissigste Figur. 
Das Labyrinth oder knöcherne Gehäuse des Gehör-Orga- 
nes, regelmässig in allen seinen Theilen halb geöffnet, 
um von der inneren Beschaflenheit dieses Gehäuses, in 
der Lage, in welcher es die 32. Figur zcigt, urtheilen zu 
können. Dass die Schale dieses Gehäuses überall gleich 
dick erscheint, ist in dieser Figur gewisser Malsen leich- 
ter, als in der vorher gehenden, zu erkennen. 


‚1. 2. 3. Obere Hälfte des Schneckengehäuses, gleichsam 
die Decke der oberen oder Paukentreppe. 1. (5) Er- 
ste Windung. 2. (5) Zweite Windung. 3. 3. Stück 
einer dritten Windung oder die so genannte Kuppel. 

a. b, c. Obere Hälfte des Vorliofes. d. Ovales Fenster, 
dessen tiefe Lage sich aus dem Eingange Z. zum 
elliplischen Bläschen des kleinsten Bogenrolıres ergibt. 

G. bis M. Halbirte Bogenröhre. G. g. Grösseres Bogen- 
rohr. A. k. Kleineres Bogenrohr. Z. 2. Kleinstes 
Bogenrohr. M. Geieinschaftliches Rolır des grösse- 
ren und kleineren Bogenrolires. ° 


Neun und dreissigste Figur. 


Ansicht des geöffneten Labyrinthes, um die in ihm ent- 
haltenen Theile deutlich darzustellen. Diese Seiten-An- 
sicht ist gerade die entgegen gesetzte von,der Seiten- 
Ansicht, in welcher das Labyrinth in der 35. Figur 
erscheint. 


a. b. e. Die Schnecke. Um den Zug des Spiralhlaltes 
so deutlich als möglich darzustellen, sind die Zwi- 
schenwände des Gehäuses weggenommen worden, 

d, e. f. Der Vorhof. 

g. bis q. Die Bogenröhre. g. %. ù Grössercs Bogenrohr. 
k. I. m. Rleineres Bogenrolir. n. Gemeinschaftliches 
Rohr des grösseren urd kleineren Bogenrohrcs. o. p. 
q. Kleinstes Bogenrohr. 

t. 2. 3. Das Spiralblatt, dessen untere Fläche man in die- 
ser Lage am besten überschauet. 1. Erste Windung 
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desselben. 2. Zweite Windung. 3. Dritte, an die 
Kuppel sich schmiegende, Windung. vz. r. Saum des 
Spiralblattes, welcher in die Beinhaut der Schnecke 
übergelıt. 

q. Beide Sickchen des Vorlofes, die von dieser Scite her 
als ein gemeinschaftlicher Schlauch erscheinen. 

é. 3. Mäutig knorpeliges Rolır des grösseren Bogenganges. 

Elliplisches Bläschen desselben, welches in der 
vollen Ansicht in der 43. Figur &. erscheint. 

v. w. x. Häulig knorpeliges Rohr des kleineren Bogen- 
rehrcs, welches mit dem grösseren sich zu eincnı ge- 
meinschafllichen Rohr x. vereinigt. 

y. z. Elliptisches oder weites und 2. enges Ende des 
knorpelig häutigen Rohres des kleinsten Bogenganges. 

x, e. pè y- Hörnerve oder linker Nerve des achten Hirn- 
nervenpaares. 

% Vorderer oder grösster Ast des Hörnerven für die 
Schnecke, der etwas gedrelit, oder wirbeiartig ge- 
wunden, sich an die siebförmige Basis der Schnecke 
begibt, durch die Kanälchen der Spindel mit seinen 
Aesten dringt, und sich im Spiralblatte, wie man hier 
deutlich wahrnimmt, von Centrum gegen’die Periphe- 
rie oder gegen die Schale der Schnecke hin, in im- 
mer feincr werdende und netzförmig zusammen hän- 
sende Bündel und Fäden zertheilt. Diese Fäden sind 
um so feiner und kürzer, je nälıer sie an der Spitze 
des Spiralblattes liegen. Um diese Nerven sichtbar 
zu machen, hat man nichts weiter nöthig, als nach 
vorgängiger Bearbeitung und Oeflnung der Schnecke 
dieselbe in schwache Kochsalzsäure zu legen, welche 
den erdigen Theil des zarten Knochens aisllöset, olıne 
dem Nerven zu schaden, der durch seine gelbliche 
Weisse und Undurchsichtigkeit von der hläulich wci- 
fsen, halb durchsichtigen, knorpelig g gewordenen Sub- 
stanz des Spiralblattes sich untersckeidet. 

œ 8. 7. Hinterer. Ast des Hörnervens. «. Grösserer Zweig 
desselben an die elliptischen Bläschen des kleineren 
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und kleinsten Bogenrohres; die Fäden desselben für 
den Vorhof sind hier verdeckt. ø, Mittlerer Zweig 
an das sphärische Säckchen. y. Kleiner Zweig für 
das elliptische Bläschen des grösseren Bogenrolıres, 
welcher hier seine schmälere Seite zeigt, da er in 
der 33. Figur seine breitere Seite zeigt. 


Vierzigste Figur. 


Natürliche Grösse der vorher gehenden Figur. Um meh- 
rere Deutlichkeit über das Ganze der vorigen Figur zu 
geben, ist das Gehäuse hier geschlossen vorgestellt. 


Ein und vierzigste Figur. 


Das Labyrinth, auf die nämliche Art wie in der 37. Figur, 

geöllnet mit: den in ibm enthaltenen Theilen.: Da das 

Gehäuse vollkommen in der nämlichen Stellung, wie in 

der 37. Figur, wo es vollständig erklärt worden, erscheint, 
so bedarf es keiner nochmahligen Erklärung. 


a. bis e. Das Spiralblatt, von oben gesehen. Von dem 
schönen Nervengeflechte oder netzförnigen Gewebe, 
welches sich auf der unteren Fläche so deutlich zeigt, 
ist kaum etwas bestimmtes hier auf der oberen zu 
erkennen. a. (3) Erste Windung des Spiralblatles. 
b. b. Zweite Windung. c. d. e. Dritte Windung, die 
vom Haken (Figur 37. d.) an, trichter- oder tuten- 
förmig an der Kuppel haftet. d. e. Freier Rand des 
Spiralblattes, wodurch also beide Treppen in Ver- 
bindung stehen, wie man auch in der Seiten-Ansicht 
der 57. Figur erkennt. Uebrigens besteht das Spi- 
ralblatt gleichsam aus vier verschiedenen: Streifen, 
Gürteln oder Zonen. 1. Knöcherner Streifen. 2. Wei- 
[ser beugsamer, gleichsaın lederartiger, durchsichtliger 
Streifen. 3. Bläsiger Streifen. 4. Häutiger schleim- 
arliger Streifen, der sich in der Kuppel, wie auch 
die Abbildung ziemlich auschaulich darstellt, dicklicl 
endigt. 
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f. Eigenes sphärisches oder rundliches Säckchen, welches 


im Vorliofe die Grube n., Figur 37., einnimmt, für 
sich besteht, mit dem gemeinsamen Schlauche %. keine 
Verbindung zeigt, und selbst aufgestochen seine rund- 
liche Form behält. 


g- Raum zwischen dem rundlichen Säckchen und dem 


gemeinsamen Schlauche. 


/. Gemeinsamer Schlauch, mit dem die drei Bogenröhre 


Ne 


durch ihre fünf Mündungen, nämlich 1. 2. 3. 4. und 
5., in Verbindung stehen. Die palmartige Nerven- 
Verbreitung in diesem gemeinsamen Schlauche ist noch 
melır als vier Mahl vergrössert in der 3. Fig. der XLII. 
Tafel abgebildet. Das ovale Fenster, und somit das 
Grundstück des in selbigem haftenden Steigbügels, trifft 
also, wie die Vergleichung mit der 31. Figur lehrt, 
auf die Mitte ywischen dem runden Säckchen, allge- 
meinen Schlauch, und die Mündung der Vorhofs- 
treppe der Schnecke. 


k. i 3. Grösstes knorpelig häutiges Bogenröhrchen. 


1. 2. Elliptisches Bläschen desselben. &. Strahlige 
Verbreitung des Nerven in demselben, welche noch 
mehr vergrössert in der 1. Fig. der XLII Taf. erscheint. 


l. m. Kleimeres knorpelig häutiges Robr. Z. Ellipti- 


sches Bläschen desselben. Die Verbreitung des Ner- 
ven in ilm gleicht bei dieser Vergrösserung eincın 
weissen rundlichen Fleckchen. 


. n. 5. Kleinstes knorpelig häutiges Bogenröhrchen, wel- 


ches, so wohl durch das weite elliptische Ende nr. 
bei 4., als durch das engere Ende 5., mit dem gc- 
meinsamen Schlauche ~A. in Verbindung steht. In 
dieser Stellung bildet die Nerven - Zertheilung im 


elliptischen Bläschen z. einiger Malsen einen hal- 
ben Mond. 


Zwei und vierzigste Figur. 


Aus dem Gehäuse oder Labyrinthe genommene weiche 
Theile, in ihrer natürlichen Grösse und Lage. Die Stel- 
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lung des Ganzen ist, der Deutlichkeit wegen, die nämli- 
che, so wohl in der vorher gehenden, als in der 31., 37. 39. 
Figur. - Die Vergleichung dicser Figur mit der 32. lehrt am 
überzeugendsten die Zartheit dieser Theile, da das rechte 
Verlhältniss zwischen der Grösse jenes Futterals in der 
32. Figur und dieser in selbigen enthaltenen Theile 
genau getroflen ist. 


a. a. Das Spiralblatt der Schnecke, oder eigentlich dessen 
obere der Vorlhofstreppe zugewendete Oberlläche. 


b. Rundes Nervensäckchen. c. Gemeinschalilicher Schlauch. 


g- Grösseres Bogenröhrchen, 4. Kleineres Bogeuröhr- 
chen. 2. Kleinstes Bogenröhrchen. 

Der Unterschied in Anschung der Weite zwischen 
elliptischen Bläschen und den übrigen Rölırchen ist 
in diesen weichen Theilen noch weit aullallender, 
als im knöchernen Futterale derselben. 


Drei und vierzigste Figur. 


Das Labyrinth, von unten geschen, um den gemeinsamen 
Schlauch des grösseren Bogenrölirchens in voller Ansicht 
und die Windung des Hörnerven darzustellen. In der 
Grundlage kommt diese Figur mit der 32., 34. und 
38. übcrein. 


a. Die Schnecke. 
K. a. G. Gemeinschaftlicher Schlauch. 


g. h. i. Grösseres Bógenröhrchen. g. Elliptisches Bläs- 
chen desselben. . Eigentliches Röhrchen. z. Endi- 
gung in das gemeinschaftliche Rohr ”. Das richtige 
Verhältniss, so wohl zwischen dem Röhrchen und 
seinem Futtcrale, als zwischen dem Bläschen und 
dem eigentlichen Röhrchen, ist sorgfältis beachtet 
worden. 

k. 2. m. Kleineres Bogenröhrchen. £, Elliptisches Bläs- 
chen desselben, in welchem die Nerven-Ausbreitung 
als cin runder, Strahlen verbreitender, weisser Fleck 
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erscheint, Z. Eigentliches Röhrchen. m. Endigung 
in das gemeinschaftliche Rohr n. 


n. Gemeinschaftliches Röhrchen des grösseren und klei- 
neren Bogenrölirchens, 


P. q. Ein Theil des kleinsten Bogenröhrchens. 


r. r. Linker Antlitznerve oder linker Nerve des sieben- 
ten Hirnnervenpaares. Er ist Anfangs vom Hörner- 
ven *. umgeben, doch olıne mit ihin durch ein Fäd- 
chen in Verbindung zu gerathen, entfernt sich aber 
bald von ilm und geht am Gehäuse des Labyrintlies 
vorbei. 


%, a. p. 7. Linker Hörnerve oder achter Hirnnerve. *. Vor- 
derer oder grösserer Ast desselben an die Schnecke, 
welcher sich sanft wirbelförmig windet, um sich in 
die Löcher des Siebchens der Spindel der Schnecke 
zu begeben. « p. y. Hinterer oder kleinerer Ast, 
a. Grösserer Zweig desselben für den gemeinschaft- 
lichen Schlauch und zwei elliptische Bläschen, näm- 
licl» das Bläschen des kleineren und des kleinsten 
Bogenröhrchens. f, Mittlerer Zweig an das hier ab- 
gelösete runde Säckchen. y. Kleinerer oder unterer 
Zweig für das clliptische Bläschen des grösseren Bo- 
gengaunges,. 


Vier und vierzigste Figur. 


Aus den Labyrinthe, oder seinem Gehäuse, oder Futte- 
yale genommene weiche Theile in ihrer natürlichen Grö- 
fse und Lage. Die Stellung des Ganzen ist die nämliche, 
so wohl wie in der vorher gchenden, als in der 33., 
34. und 38. Figur. 


a. Das Spiralblatt der Schnecke, oder eigentlich dessen 
der Paukentreppe zugewendete Fläche. 
b. Gemeinschaftlicher Schlauch. 


g. Grösseres Bogeurölirchen. 4. Kleineres Bogenröhr- 
chen. 2. Kleinstes Bogenröhrchen. 
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Funf und vierzigste Figur. 


Aeusseres Ohr mit seinen Arterien. Das eigene Netz des- 
selben ist mit besonderer Sorgfalt nachgebildet, und vor- 
zuglich darauf Rücksicht genommen worden, dass die 
wahren Durchmesser der Aeste und Zweige nicht durch 
künstliche Ueberfüllung zu stark oder zu dick er- 
scheinen. 


a. Stamm der äusseren Kopfarterie (Arteria carotis ex- 
terra). 


b. Hintere Olr - Arterie (Arteria auricularis posterior). 
Die Aeste, die sie unterweges abgibt, ehe sic an das 
Ohr selbst gelangt, sind hier weggelassen worden. 
Einer ihrer Aeste c. dringt durch die Spalte des 
Knorpels, um sich vorn in der muschelförmigen Ver- 
tiefung zu verbreiten, und mit Aesten der vorderen 
Ohr-Arterien zusammen zu münden. Ueber d., dem 
unteren Aste der vorderen Ohr-Arterie, sieht man 
diesen Ast in seiner Fortsetzung. Ein anderer Ast 
e. verbreitet sich hinter dem Ohrlappen. Ein dritter 
Ast f. verbreitet sich auf dem Zitzenfortsatze. 

g. Die Querarterie des Antlitzes nebst einer Arterie lür 
die Speicheldrüse am Olıre. 


A. Ein Paar Ohr-Arterien, die hinter dem Läppchen auf- 
steigen und sich an den Gehörgang verbreiten. 


i. Theilung der äusseren Kopfarterie in 4. die innere 
Kieferarterie und /. m. die Schläfenarterie, welche 
als Fortsetzung der äusseren Kopfarterie durch die 
Ohrspeicheldrüse sich windet. Aus ihr entspringt, 
ausser kleineren Zweigen für die Speicheldrüse und 
die Haut dieser Gegend, . 

n. die vordere Ohr-Arterie, welche sich bald in einen 
unteren und oberen Ast spaltet, deren Zweige und 
Reiser sich vorzüglich, wie die Abbildung deutlich 
zeigt, am vorderen Theile des äusseren Ohres ver- 
breiten. 
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Sechs und vierzigste Figur. 
Abbildung der Hautnerven des äusseren Ohres. 


A. A. Aeusseres Ohr, von hinten geschen. 8. Durch- 
schnittener Kanal des Gehörganges, an der Stelle, 
welche auf U. in der 47. und 48. Figur zutrifft. 

a. b. c. Drei Aeste des grossen Ohrnerven, welcher von 
dem dritten Halsnerven abgeht. Die Zweige dieser 
rundlichen Aeste verbreiten sich mit ihren Reisern 
und Fäden grössten Teils in die Haut, die den hin- 
teren Theil des Ohres bekleidet, bis auf einen an- 
schnlichen Zweig 

d, d, welcher durch die Spalte des Knorpels in die mu- 
schellörmige Vertiefung dringt, um sich vorwärts auf 
eine ähnliche Art, wie die Arterien in der 45. Figur, 
zu verbreiten. 


Sıeben und vierzigste Figur. 


Horizontale Fläche eines das linke äussere Ohr, den Ge- 
hörgang und das Paukenfell, halbirenden geraden und ebe- 
nen Durchschnittes. Die Richtung dieses einlachen Schnit- 
tes wurde in der 44. Figur durch die Buchstaben m. c. 
und b. gegeben. Das Original dazu ist von dem Kopfe 
eines 18 Jahre allen Jünglings genommen. In dieser Ab- 
bildung sieht man die verschiedenen Krümmungen, ncbst 
den abwechselnden Erweiterungen und Verengerun- 
gen, desselben am deutlichsten. 


a. Haut des Antlitzes, dicht vor der Mitte des äusseren 
Ohres. 

b. bis f Halbirtes aäusseres Ohr. b. Läppchen des Ohres. 
©. Ungetheille oder nicht vom Schnitte gelroffene 
Gegenecke. d. Mitten durchschnittene Ecke. e. Ge- 
senleiste. J. Leiste. 

g. Dicke der Haut des Antlitzes, welche das äussere Olır 
bekleidet und von vorn her in die Haut des Gehör- 
ganges übergeht. 

A. Fett zwischen der Haut und dem Schläfemuskel. 
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¿. Durchschnittene Fleischfasern des Schläfemuskels. 

k. k. Durclhischnittene tiefe Schläfearterien. 

l. Mit Fett durchzögener Zellstoff in der so genannten 
Schläfegrube. 

m. Durchschnittene Muskelfasern. 

n. Durchgesägter vorderer Theil des knöchernen, mit sei- 
ner Beinhaut bekleideten, Gehörganges. 

pP. q. r- Vorderer Theil des mit seiner Haut bekleideten 
Olırknorpels, welcher hier wegen seiner Spalte oder 
Lücke (s. Fig. 7. p.) als zwei Stücke erscheint, 

s. Bandärtiger Zellstoff, durch den der Ohrknorpel am 
knöchernen Gehörgange haftet. 

t. u. w., Ilinterer Theil des mit seiner Beinhaut bekleide- 
ten Ohrknorpels. 

x. Zellstoff zwischen dem Gehörgange und dem Zwischen- 

knorpel des Kiefergelenkes. 
. Beinhaut der Paukenhöhle, welche mit der 


N ou 


Beinhaut des Gehörganges, zur Bildung des 

a, B. y. Paukenfelles sich vereinigt, welches nach innen 
zu y. erhoben ist. 

A. B.C. D. Durcligesägter Zitzenfortsatz des Schläfebeines. 
B. Höhlchen oder mit einer eigenen Bein- und 
Schleimhaut bekleidete Zellchen desselben, (Cellulae 
mastordeae). C. Mit Knochenmark gefüllte Zellclıen 
desselben (diploe). 

L. F. G. JI. Derbe Hirnhaut, die in der Hirnschalenhölile 
den Zitzenlortsatz bekleidet. Z. Innere, dem Hirxe 
zugewendete, Fläche. G. Zwischen den Blättern der 
Hirnhaut befindlicher Querblulleiter. 

7. 2. Beinhaut des Zitzenfortsatzes. - 

K. X. Sehne des Kopfnickers. 

L. L. Feitiger Zellstoff zwischen der Selme des Kopf- 
nickers und der Haut hinter dem Olıre. 

M. bis X. Haut hinter dem Ohre, welche N. O. P. den 

Knorpel des äusseren Ohres umfasst oder bekleidet, 

und sich dann schnell verdünnend P. Q. in den 

Gehörgang begibt, um sich in die feine, den knöcher- 


nen 
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nen Theil des Gehörganges bekleidende, Haut Q. R., 
und endlich selbst in das Paukenfell zu verlieren. 

S. T. U. V. W.Halbirter Gehörgang. S. Eingang. F. Er- 
ste oder grössere Krümmung desselben, deren Wöl- 
bung nach vorn gerichtet ist. U. Zweite oder klei- 
nere Krümmung nach hinten, die folglich der vorigen 
entgegen gesetzt ist. JV. Dritte kleinste Krümmung, 
ebenfalls nach hinten. =" 

An der Stelle P. ist der Gehörgang gewöhnlich 
enger, als an der Stelle 7. Die Stelle 7. ist gewöhn- 
lich die weiteste. JV. ist jedes Mahl am engsten, 
weil der Gehörgang schräge durch das Paukenfell ge- 
schlossen wird. 

T. U. Stelle, wo sich die Mündungen der Drüschen, die 
das Ohrenschmalz absondern, zeigen. Nach vorn zu, 
in der Gegend U., sind sie am grössten. 

Die auffallende Verschiedenheit der Krümmungen 
und Erweiterungen, die Zartheit und Feinheit der 
Bekleidung des knöchernen Theiles des Gehörgan- 
ges S. T. U. V. W., die man hier sehr deutlich er- 
kennt, und welche ganz eigens aufs genaueste an 
einer hinlänglichen Anzahl von Leichnamen unter- 
tersucht worden, verdienen die grösste Beachtung. 
Denn aus blossem Mangel an Kenntniss der Beschaf- 
fenheit des Einganges zu dem herrlichen Organe des . 

« Gehöres wird dieser Vorhof nicht nur gemisshandelt, 
sondern so arg verdorben, dass oft leider eine un- 
heilbare Taubheit daraus erfolgt. Es ist schon nach- 
theilig, das gesunde Ohrenschmalz, ausser wenn es 
sich zu sehr oder krankhaft angeliäuft hat, selbst 
durch die leiseste Behandlung wegzuräumen. Die 
Natur verlangt es für diese Stelle 7. U., um sie 
nicht nur, wie man allgemein annimmt, gegen Insek- 
ten u. s. w. zu schützen, sondern selbst die Schall- 
strahlen gehörig dadurch zu dämpfen. Schädlich ist 
es, diese unnölhige, allenfalls anf überweisen Begrif- 
fen von Reinlichkeit sich stützende, Säuberung des 

[ 40 } 
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Ohres durch so genannte Ohrlöfel zu verrichten, 
Höchst gefährlich, und wie gesagt, Blutung, Bein- 
{rass und selbst Taubheit veranlassend, ist es, mit 
Haarnadeln oder anderen hakıgen und spitzigen In- 
strumenten bis über die Stelle U. hinaus in das Ohr, 
oder eigentlicher in den Gehörgang, zu dringen. Die 
zarten Häutchen in der Gegend N. Z. Q. R., die 
den Knochen nur sehr dünne bedecken, werden gar 
zu leicht verletzt, und die darunter befindliche Kno- 
chenstelle, wenn auch nur oberflächlich, ihres Le- 
bens beraubt. 


Acht und vierzigste Figur. 


Modell des Gehörganges, der mit Gyps ausgegossen wor- 
den war. Die Stellen S. T. U. V. IV. dieses Modelles 
entsprechen den mit gleichen Buchstaben in der vorher 
gehenden Figur bezeichneten Stellen. Die Erhabenheit 
I. entspricht der Vertiefung des Paukenfelles. a. b. be- 
zeichnen die Stellen, wo dieses Modell durchschnitten 
worden, um die wahre Beschaffenheit des Rohres oder 
Kanales des Gehörganges genau darstellen zu 
können. 


Neun und vierzigste Figur. 


Durchschnittsfläche des in der Gegend a. Figur 48., oder 
zwischen U. und 7: in der Figur 47. durchschnittenen 
Gehörganges. Vergleicht man diese Figur mit 2, in der 
45. Figur, so zeigt sich-am deutlichsten, um wie vieles 
die Weite und die Form des Gehörganges in dieser Ge- 
gend verschieden ist, so wohl von B., als von der 
Figur 50. 


Funfzigste Figur. 


Durchschnittsfläche dea in der Gegend b. Figur 48., ode: 
V. W. Figur 47., durchgeschnittenen Gehörganges. 


Zu De a 


Ein und funfzigste Figur. 


Aeussere Fläche des vier Mahl vergrösserten Paukenfel- 
les, um das eigene Netz sciner Arlerien zu zeigen. 


a. b. Durch das äussere Blatt des Paukenfelles erscheinen: 
der Griff des Hammers, den gewöhnlich einige Arte- 
rien seitwärts begleiten. 


Zwei und funfzigste Figur. 


Einsicht in die Paukenhöhle, nach weggenommenen Pau- 
kenfelle, um die Richtung der Artcrie in selbiger zu zei- 
gen. Diese Figur stellt, so wie die vorher gehende, von 
der sie gleichsam die Fortsetzung ist, die Gegen- 
stände vier Malıl vergrössert dar. 


a. Hammer, theils darch ein Kapselwand, theils durch 
die Beinhaut mit dem Ambosse b. zusammen hängend. 
c. Steigbügel.e. & Erhöhung, welche die Wölbung des 
Anfanges der Schnecke verräth, die man figürlich 
auch wohl das Vorgebirge (Promontorium) nannte. 
e. Vertiefung, die zum runden Fenster führt. 


\ Drei und funfzigste Figur. 


Vier Mahl vergrössertes Labyrinth, um die wahre Rich- 
tung der Arterien in scinem Inneren zu zeigen. 


a. a. Erste Windung der Schnecke, zur Hälfte aufgebro- 
chen. 2. Innere, mit der Beinhaut bekleidete, Fläche 
derselben. c. Knöcherner Theil des Spiralblattes in 
der ersten Windung. 

d. Vorhof. e. Halbkanal. G. Grösseres Bogenrohr. X. Klei- 
neres Bogenrohr. M. Gemeinschaftliches Rohr, zu 
dem sich das grössere oder kleinere Bogenrohr ver- 
einigen. Z. Kleinstes Bogenrohr. 

f. Avterie des Labyrintlies, welche von der Hirnknoten- 
Arterie entspringt und sich mit vierzehn Aesten in 
die Schnecke und mit zwei g. g. in den Vorhof be- 
gibt. Diese vierzelin Aeste verbreiten sich mit ihren 


— üs = 


Zweigen strahlenfórmig, nicht spiralförmig, wie Du- 
VERNEY abbildete, von der Mitte der Schnecke gegen 
die Peripherie hin, so wohl im Spiralblatte %. %., 
\ als in der Beinhaut' des Gehäuses der Schnecke i. i. 
Die Arterien des grösseren Bogenrohres @., so wie 
des kleineren Bogenrohres X., folgen mit ihren 
Hauptzweigen der Richtung der Röhre. 


Vier und funfzigste Figur. 


Der Steigbügel, mit seiner Beinhaut bekleidet, und mit 
seinen Arterien versehen, vier Mahl vergrössert. 


Fünf und funfzigste Figur. 


Grössere Hälfte der senkrecht mitten durch die Spindel 

zerschnittenen linken Schnecke, im frischen Zustande. 

Die Richtung dieses Durchschnittes ist, der Deutlichkeit 

wegen, auf der 31. Figur der Contour-Tafel angedeutet. 

Auch zeigt sich bei Vergleichug der ähnlichen vorher 

gehenden Figuren, dass diese Durchschnitte der Schnecke 
die gleiche vierınahlige Vergrösserung haben. 


a. Auswendige Fläche der Schale, oder das Gehäuse der 
Schnecke. 

b. Spindel der Schnecke, durch deren Kanälchen der 
Hörnerve in das Spiralblatt dringt. Z. Z. Erste Win- 
dung der Schnecke. Z7. //. Zweite Windung der 
Schnecke. ZIZI. III. Kuppel oder Stück einer drit- 
ten Windung. 

o. bis i- Spiralblatt der Schnecke. c. d. Anfang des Spi- 
ralblattes, so gewendet, dass seine obere Fläche in 
voller Ansicht erscheint. e. Fortsetzung des Spiral- 
blattes, welches vermöge seiner Richtung mehr von 
seiner unteren Fläche seben lässt, f: Spiralblatt im 
Anfange der zweiten Windung, so gewendnt, dass 
nunmehr wieder seine obere Fläche erscheint. g- Fort- 
setzung des Spiralblattes in der zweiten Windung, 
wo es wieder seine untere Fläche zeigt. 4. Spiral- 
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blatt im Anfange einer dritten Windung, wieder seine 
obere Fläche zeigend. z. Endigung des Spiralblattes 
als Trichter. 

1. bis 7. Untere, oder engere, oder geschlossene Pauken- 
treppe der Schnecke. Die arithmetische Ordnung 
der Zahlen bezeichnet den Fortgang dieser Treppe, 
nämlich von 1. geht diese Treppe aufwärts auf 2., 
von 2. auf 3. u. 8. w. 

d. bis A. Obere, oder weitere, oder gegen den Vorhof 
offene Treppe der Schnecke. | 

Die alphabetische Ordnung der Buchstaben bezeiclh- 
net den Fortgang der Treppe, nämlich von d. er- 
streckt sie sich aufwärts nach e., von e. nach f. u. s. w. 

7. Stelle, wo die obere und untere Treppe zusammen 
kommen. 

i. 6. Fast mitten durchschnitlener so genannter Trichter. 

m. Kleiner Knochenvorsprung, an welchem das Ende des 
Spiralblattes haftet. 

n. n. Längster Durchmesser der Schnecke, welcher der 
getüpfelten Linie c. x. in der 51. Figur entspricht. 


Sechs und funfzigste Figur. 


Andere oder kleinere Hälfte der senkrecht mitten durch 
die Spindel zerschnittenen Schnecke. Um die Verglei- 
chung des Bezuges dieser kleineren Hälfte mit der grö- 
fseren, in der vorher gehenden Figur abgebildeten, Hälfte 
möglichst zu erleichtern, sind die Theile, die vor der 
Zerschneidung vereinigt waren, in beiden Figuren mit 
gleichen Ziffern und Buchstaben bezeichnet. 


Sieben und funfzigste Figur. 
Kuppel der Schnecke, auf eine solche Art geöffnet, dass 
man das trichterförmige Ende des Spiralblattes dent- 
lich wahrnimmt. 


7. Spindel der Schnecke. 
IF. g. 4. Rest der zweiten Windung der Schnecke. 
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4. 5. 6. Untere Treppe, deren Fortgang die Buchstaben- 
Ordnung bezeichnet. 

g- h. 8. Oberstes Stück des Spiralblattes der Schnecke, 
£. Theil des Spiralblattes, der aus der zweiten Win- 
dung kommt, und um die Spindel 7. sich in der drit- 
ten Windung nach A. begibt, von wo es sich ferner 
bei 6. trichter- oder tutenförmig nach 8. umschlägt, 
und an der Decke,der Kuppel 9. haftet. 


Acht und funfzigste Figur. 


Durchschnittsfläche der in entgegen geselzter Richtung, 
welche die 37. Figur auf der Contour-Tafel bei x. x. an- 
deutet, halbirten, hier vier Mahl vergrössert abgebildeten, 
trockenen und knöchernen Schnecke. Man schauet gleich- 


sam in das in jener Figur zwischen f. a. x. x. be- 
grilfene Stück der Schnecke, 


T. Erste Windung der Schnecke. ZZ. Zweite Windung. 
/[I. Dritte Windung. 

a. Kuppel der Schnecke. 5. Spindel der Schnecke. 

c. Kanal in der Piramide des Schläfebeines zur Aufnahme 
des Hörnerven. 

d. Knöcherner Kanal zur Aufnahme des Hör- und Ant- 
litznerven. 

e. f. g- h. i. Knöcherner Theil des Spiralblattes. g. A. 
Haken des Spiralblattes. 

1. 2 3. 4. 5. Untere Treppe der Schnecke, die aufwärts 
den Zug nimmt, wie die Zahlen auf einander folgen. 

k. l. m. n. Obere Treppe der Schnecke, die aufwärts den 
Zug nimmt, wie die Buchstaben einander folgen. 


Neun und funfzigste Figur. 


Knöchernes Gehäuse der Schnecke in der gleichen Rich- 
tung, wie in der 55. Figur, mitten durchschnitten. Das 
Vorbild zu dieser Figur ist aus einem völlig ausgewach- 
senen männlichen Körper. Ju dieser Figu% erkennt man 
also aul den ersten Blick die Lage, die Dicke und wie 
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Gestalt des kuöchernen Theiles des Spiralblattes.. Dieses 
wird noch deutlicher, so bald man sie mit der 87. Figur 
vergleicht, die Mit ihr im genauesten Bezuge steht. Es 
ist also hier nur dasjenige bezeichnet, was diese Figur 
von der 55. unterscheidet. 


a. Knochenkanal, zur Aufnahme der Hör- und Antlitz- 

nerven. 

- Durchgesägte Spindel der Schnecke mit den hohlen 
Kanälchen, welche im frischen Zustande der llor- 
nerve ausfüllt. 

Lücke zwischen dem knöchernen Theile des Spiral- 
blattes und dem Gehäuse der Schnecke. 

d. d. Von der Spindel gleichsam abspringendes Knochen- 

blättchen. 

. Haken oder Ende des knöchernen Spiralblattes. 

Alles Uebrige findet'sich in der 55. Figur erklärt. 


On 


> 
e 


A 


Sechzigste Figur. 
Obere Fläche des Spiralblattes. In dieser mit der 41. Fi- 


gur zu vergleichenden Darstellung überschauet man nicht 
nur mit einem Blicke aufs deutlichste das Spiralblatt, son- 
dern auch die Lage, Grösse und Gestalt der vier Streilen, 
die sich in ihm füglich unterscheiden lassen, ferner das 
lederartige Ansehen der in seinem Ende verbreiteten Ner- 
ven, und die Stämmchen seiner Arterien. 

In so fern also vervollständigt diese Figur das Bild 

des Spiralblattes, welches auf der 41. Figur vorkommt. 


Ein und sechzigste Figur. 
Innere oder erhabene Fläche des kleinen Paukenfellchens, 
welches den Eingang der Schnecke verschliesst. Seine 
äussere vertiefte Fläche zeigt die 35. Figur. 
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Zwei und vierzigste Tafel. 


Stellt verschiedene Gegenstände dar, und zwar einige 
zum Hör-Organe gehörende Präparate, Instrumente zu 
Operationen, die am Ohre vorgenommen werden köu- 
nen; ferner Gegenstände zur Erläuterung, auf welche 
Art und Weise die Beseitigung der Nasen- und Ra- 
chen-Polypen etc. geschehen kann. 


Erste Figur. 


Elliptisches Bläschen des grössten Bogenganges, um die 
strahlenförmige Verbreitung des Nerven in selbiger, gegen 
zwanzig Mahl im Durchmesser vergrössert, abzubilden. 
(Man vergleiche hiermit die 41. und 42. Figur der vor- 
hergehenden Tafel.) 

a. a. Elliptisches Bläschen. 2. ġ. Stelle, 'wo dieses ellip- 
tische Bläschen mit dem gemeinsamen Schlauche in 
Verbindung steht. c. d. Rohr, in welches dieses 
Bläschen übergeht. d. Mündung des Rohres. e. Stelle, 
wo der dem Bläschen gehörende Ast des Hörnerven 
sich als ein weisser Fleck zeigt, von welchem aus 
sich netzförmig verflochtene f. f. f. Strahlen ver- 


breiten. 


Zweite Figur. 


Wahre Gestalt der Mündung des Rohres c. d. in der 
1. Figur, in gerader Aufsicht. Denn dass es wahre Röhr- 
chen sind, davon wurde SÖMMERRInG nicht nur durch 
das Gesicht, sondern auch durch die Anfüllung mit 
Quecksilber überzeugt. 


Dritte Figur. 


Nervenwedel des gemeinschaftlichen Schlauches, der schon 
in der 41. Figur der vorher gehenden Tafel vorkam, hier 
aber wohl zwänzig Mahl im Durchmesser ver- 
grössert erscheint. 


a. b. Ein Paar Arterienzweige. 
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Vierte Figur. 


Ein zwanzig Mahl im Durchmesser vergrössertes Stück 
des Spiralblattes der Schnecke. 


a. a. Von der Spindel abgehendes Spiralblatt. 5. Höhl- 
chen zwischen seinen Knochenblättern, durch welche 
die Nerven dringen. ©. c. Knochentheil des Spiral- 
blattes. c. d. Theil des Spiralblattes, in welchem 
sich von oben her etwas vom Nervengeflechte zeigt. 
d. c. Häutiger halb durchsichtiger Theil des Spiral- 
blattes. f. g. Uebergang des Spiralblattes in die 
Beinhaut, welche inwendig die Schnecke bekleidet. 


Fünfte Fıgur. 


Inwendige Seite oder innere Oberfläche des elliptischen 
Bläschens Figur 1. mit seinem angefüllten Arteriennetze., 
Die Eigenheiten dieses Gefässnetzes sind mit grösster 
Sorgfalt nachgebildet worden. 


Sechste Figur. 


Zur Vollendung der Ansichten des Gehörganges sind die 
festen knöchernen Haupttheile desselben so dargestellt, 
wie sie sich nach der vollkommenen Ausbildung des 
Hauptes im erwachsenen Menschen, in Rücksicht ihrer 
Lage und Grösse, zum ganzen Schedel verhalten. Damit 
der Hauptgegenstand besser in die Augen falle, sind die 
übrigen Knochen des Schedels nur in Umrissen darge- 
stell. Um nicht Undeutlichkeiten zu verursachen, sind 
die meisten Theile nur auf einer Seite bezeichnet. 


a. Reclıtes Nasenbein. 

b. l. d. e. f. g. h. Das Stirnbein. 

d. e. f. i. Siebplatte des Riechbeines. 

k. l. m. n. o. Das Seitenbein. 

2. 9. T- 8. t. u. Schläfebein. s. £. u. Schuppentheil. p. q. 
u. Piramidentheil. q. r. Zitzentheil des Schläfebeines, 

l. Ve W. ¥. z. Grandbein. €. Kleiner Flügel. øv. Sattel. 
w. Suttellehne. $&. Keilstück. z. Hinterhauptstück. 


“. 
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1. Kanal der Hirnarterie. 2. Kanal des Hör- und Ant- 
litznerven. 

3. Spalte für deu Vereinigungsfaden zwischen dem zwei- 
ten Aste des fünften Hirnnerven und dein Antlitz- 
nerven. 

4. Sanfte Ausschweifung für den Stamm des fünften Hirn- 
nerven. 

5. Ausgang der Wasserleitung des Vorhofes. 

Die schattirten Theile, die sich in der mit Mühe aut- 
gebrochenen und zu diesem Zwecke bearbeiteten Piramide 
zeigen, bedürfen keine neue Bezeichnung, da sie in den 
vorher gehenden Abbildungen oft genug erklärt worden 
sind. Der äussere Gehörgang, der sich hier unter das 
Paukenfell hin erstreckt; die ringförmige Furclie, die den 
Umfang des Paukenfelles andeutet; das nach innen zu 
erhobene Paukenfell selbst, Hammer, Amboss und Steig- 
bügel, Schnecke, Vorhof, trompetenförmiges Kanälchen; 
endlich das grössere, untere oder hintere, das kleinere, 
obere oder vordere, und das kleinste, mittlere oder äu- 
[sere, Bogenröhrchen erscheinen wenigstens vollkommeu 
deutlich. 

Obgleich die Darstellung der Sömmenrine’scnen Ge- 
hör-Organe, der Zartheit und genauen Ausführung we- 
gen, für die Lithographie eine sehr schwierige Aufgabe 
ist, so haben wir doch die Copie derselben nach Mög- 
lichkeit der Kräfte dem vortrefflichen Original möglichst 
getreu und deutlich nachzubilden gesucht. Um das Ein- 
schleichen von Fehlern zu vermeiden, die gewöhnlich 
den mit den anatomischen Kenntnissen uubegabten Litho- 
graphen eigen sind, haben wir die vorher gehende XLI. 
und die sechs ersten Figuren dieser Tafel mit der gröss- 
ten Genauigkeit selbst lithographirt. 


Siebente Figur. 


Zeigt die Trommelhöhle und die Eusracnisens Trompete, 
welche durch den Felsentheil des Schlälebeines durch 
einen Querschuilt getrennt ist. Man sieht Iuer die rela- 
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tive Lage der Oefluung der Eusracmiscuen Trompete und 
der Irommelhöhle, so wie die schräge Richtung der 
Trompete von der Trommelhöhle bis an die Stelle, wo 
die Nase hinten mit dem Schlundkopfe zusammen 
stösst; vergl. Taf. XVI. Fig. 5. 


a. (3) Die Nasenmuscheln der linken Seite. 

b. Ein Theil der Oberlippe. c. Der Gaumen. d. Linker 
Theil des Zäpfchens. e. Linke Hälfte des Schlund- 
kopfes. f. f. Die durch den Schnitt halbirte EusrA- 
cınsene Trompete. g. Die innere Fläche der Trom- 
melhaut. A. Der Hammer. :. Die Chorda tympani, 
welche über den Hammer und die Trommelhaut läuft. 
k. Der Processus styloideus der linken Seite. 2. Durch- 
gesägter Processus mastoideus. 


Achte Figur. 


Zeigt eine Sondenröhre *), durch welche die Injectionen 
in die EustacHıscne Trompete bequem gemacht werden 
können. Diese Röhre kann verschiedene Grösse und 
Krümmung, so wie es die Nasenhöhlen erfordern, haben. 
Die Dicke ist etwa wie bei einer Rabenfeder; die Länge, 
wie sie hier die Abbildung zeigt; bei jungen Individuen 
kann sie etwas kleiner seyn. Das eine Ende a. ist zur 
Aufnahme einer Spritze eingerichtet, und mit 1 oder 2 
Ringen versehen, welche, der Krümmung der Sonde cor- 
respondirend, deren Lage erkennen lassen. Ausser dem 
wird äusserlich an dem Instrumente ein Zollmass einge- 
schnitten, woran man bei wiederholt nöthiger Anwendung 
bestimmen kann, wie weit jedes Mahl die Sondenrölıre 
eingeschoben werden muss, um den Eingang der Eusta- 
etiscuen Trompete bald und sicher zu finden. Noch ge- 


*) The anatomy of the human Ear illustrated by a series of 
Engravings of the natural size with a treatise on the Diseases of 
ihat organ, the causes of Deafues and thier proper Treatment. By 
J. C. SAUNDERS. Luudon, 1800. Ful. Tab. U. Fig. 1. 
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hört zu dieser Sonde ein Bougie von elastischem Gummi, 

welches dünn genug ist, um in die erstere eingeschoben 

„u werden, und noch etwas länger, um, durchgeschoben, 
hinlänglich hervor zu ragen. 


Neunte Figur. 
Zeigt den Sondenhalter im verkleinerten Mafsftabe. Die- 
ser bestelt aus einem kupfernen Halbzirkel, der dünn 
genug ist, um sich nach Willkür erweitern und verengern 
zu lassen, und vollständig dem Vordertheile des Kopfes 
anzupassen; zwei daran befestigte Riemen machen ihn zu 
einer vollkommenen Kopfbinde, die hinten am Kopfe ge- 
schnallt wird. Von der Mitte des Metallreifens erhebt 
sich eine, mittelst des abgebildeten Mechanismus, höher 
und niedriger, und eben auch seitwärts zu bewegende 
gekrümmte Zange, die vor demjenigen Nasenloche fest 
gestellt wird, durch welches die Sondenröhre eingeführt 
werden sol, die man nachher durch diese Zange 
fassen und halten lässt. 


Zehnte Figur. 


Zeigt den an einen Kopf angelegten Sondenhalter, und 
die Art, wie mittelst desselben die durch ein Nasenloch 
in die Eustacnische Trompete, eingeführte Sonden- 
röhre fest gehalten wird. 


Eilfte Figur. 
Zeigt ein aus starkem Silberdralit verfertigtes gebogenes 
Instrument, welches vielfach bei Untersuchungen 
benutzt werden kann *). 


Zwölfte Figur **). 
Zeigt ein silbernes ohrlöffelähnliches Instrument, um aus 
dem Ohre fremde Körper zu holen. 


*) An Essay on the human Ear, its anatomical Structure aud 
incidental complaints etc. By W. Wright. 
e) 2. a O. 
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Dreizehnte Figur *). 


Eine Zange nach Wnicur, deren man sich zum Herauslholen 
fremder Körper aus dem Gehörgange bedienen kann. 


Vierzehnte Figur **). 


Feiner stählerner Haken nach Wrienr, womit ebenfalls 
manche fremde Körper aus dem Gehörgange entfernt 
werden können. 


Funfzehnte Figur ***). 


Ein wie ein Pfropfenzieher gefertigtes Instrument nach 
Wpgicur, welches zu dergleichen Zwecke benutzt 
werden kann. 


Sechzehnte Figur }). 


Das von HımLY angegebene Instrument zur Perforation 

des 'Trommelfelles; es ist eigentlich ein Locheisen. Man 

soll mit diesem Instrumente bewirken, dass die damit ge- 
bildete Oeflnung nicht so leicht verwäclıst. 


Siebzehnte Figur. 


Zeigt die von Zano angegebene Trokarnadel, mit einem 
Gegeuhalte versehen, um das zu tiefe Eindringen des In- 
strumentes in die Paukenhöhle und die dadurch mögliche 
Verletzung der darin sich befindenden Theile zu 
vermeiden. 


Achtzehnte Figur. 


Zeigt die Art und Weise, den äusseren Gehörgang zu un- 
tersuchen, indem man mit den Fingern der linken Hand 
das äussere Ohr so zieht, als es nöthig ist, um die erste 
grosse Krümmung des Gehörganges (Taf. XLI. Fig. 47.) 


*)-a. a. Q; 
se) 2° à. O. 
“)a2.a [07 


+) Chirurgische Kupfertafeln, Weimar, 1822. Taf. LXV. Fig. 10. 


— M8 — 


gerade zu strecken, wird mit der Rechten ein silhernes, 

an der Spitze stumpf abgerundetes, Häkchen an den äu- 

fseren und vorderen Rand des Gehörganges angelegt, nnd 

damit die den Eingang des Gehörganges bedeckende Ecke 

(Tragus) vorwärts gegen das Antlitz gezogen, worauf das 
Licht den Gehörgang erhellen kann. 


Neunzehnte und zwanzigste Figur. 


Zeigen nach Carr Bruu die Art und Weise, wie eine 
Drahtschlinge, zur Zusammenschnürung eines Nasen- oder 
Rachen-Polypen, angelegt werden kann und soll. 


Ein und zwanzigste Figur. 


Zeigt nach Jonn BELL die Art und Weise, wie die Nasen- 
Polypen mit einem Messer exstirpirt werden können. 


Zwei und zwanzigste und drei und zwanzig- 
ste Figur. 


Sie erläutern, wie die Unterbindung der Nasen- und Ra- 
chen-Polypen mit einer Fadenschlinge angestellt 
werden kann. 


Die 22. Figur zeigt, wie die auf dem Boden der Nase 
fortgeschobene und hinter dem Gaumensegel herab hän- 
gende Faden-Schlinge mit einem Haken (oder Pincette) 
gefasst und durch den Mund nach vorn gezogen werden 
kann. In der 23. Figur sieht man, wie die Faden-Schlinge 
von den durch den Mun: eingebrachten Fingern der 
rechten Hand aus einander gelegt und um die Basis des 
Polypen herum und in die Höhe gebracht werden kann. 


Vier und zwanzigste Figur. 


Zeigt das Benr.ocg’sche Instrument, eine in einer Röhre 
e. d. enthaltene Spiralfeder a.b. Die Feder a. wird ganz 
in die Röhre zurück gezogen, so dass das Kn«pfende b. 
kaum vor dem Röhren-Ende d. vorragt. So wird das 
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Instrument auf dem Boden der Nase fortgeschoben, bis 
das Ende der Röhre d. in den Rachen ragt, dann wird 
die Feder in der Röhre vorgeschoben, worauf sie sich 
yen hinten um das Gaumensegel und das Zäpfchen herum 
biegt, und nach vorn zu in die Mundhöhle tritt. Nun 
wird eine Faden-Schlinge mit den Enden an dem Knopf- 
ende der Feder befestigt, die Feder zurück und nachher 
samt der Röhre aus der Nase heraus gezogen, wo dann 
die Schlingen - Enden zur Nasen - Oeffnung heraus, die 
Schlinge aber hinten in dem Rachen herab hängt, mit 
der man nun so verfährt, wie bei der 19., 20., 22. 
und 23. Figur angegeben ist. 


Fünf und zwanzigste Figur. 


Diese und die drei folgenden Figuren zeigen die von 

Gorrron ScnresEer zur Unterbindung der Polypen vor- 

geschlagenen Werkzeuge. Diese Figur zeigt nun die 
Röhre zum Aufnehmen des Unterbindungsfadens. 


Sechs und zwanzigste Figur. 


Zeigt den stählernen, unten gespaltenen, oben mit einem 
Loche versehenen Stab, welcher als Schlingenträger und 
Schnürer zugleich dient, und sich in der Mitte a. von 
einander schrauben lässt, um untere Stücke von verschie- 
dener Grösse, wie z. B. das der Figur 27., daran 
anzusetzen. 


Sieben und zwanzigste Figur. 


Zeigt das untere Stück des Stabes, welches kürzer als 
das andere ist, und dann angeschraubt wird, wenn man 
sich desselben als Schlingenschnürers bedienen will. 


Acht und zwanzigste Figur. 


Zeigt diese Instrumente zur Operation vorgerichtet. In 
jedem ıst ein Ende des Unterbindungsladens a. a. ein- 


gefädelt, b. b. ist die Fadenschlinge, welche durch das 
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Loch des Stabes gezagen ist, um den Unterbindungsfaden- 
theil der Röhre durch das Loch des Stabes zu 


ziehen. 


Neun und zwanzigste Figur. 


Die Ansicht dieser Instrumente, und zwar, wie man mit- 

telst der Röhre den Faden um den Stiel des Polypen an- 

legen kann. Die Fadenschlinge b. b. liegt unter der Röhre, 

und wird nach aufwärts gezogen, um das Ende des Un- 

terbindungsfadens a. a. der Röhre in das Loch des Sta- 

bes einzuziehen, und somit die Schlinge, welche den Stiel 
des Polypen einschnüren soll, zu bàlden. 


Dreissigste Figur. 
Stellt den vollendeten letzten Akt der Unterbindung eines 
Polypen dar. Die beiden Enden des Unterbindungsfadens 
sind durch das Loch des Stabes gezogen; dieser hält sie 
an dem Stiele des Polypen fest, und dient sohin als Schlin- 
genschnürer. Unten ist das kleinere Stück a. an ihn 
angeschraubt, und die beiden Schlingen-Enden an einem 
seiner Gabeltheile straff angezogen, umgewunden 
und befestigt. 


J 


Drei 
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Drei und vierzigste Tafel. 


Stellt verschiedene Instrumente dar, und zwar die ersten 
Figuren von 1. bis 12. den Annorr’scıen, und die von 
13. bis 49. den Ducamr’scurn Apparat zur Hebung einer 
Harnröhren-Strictur. Die übrigen Figuren hingegen zei- 
gen die Instrumente zur Beseitigung der Gebärmutter- 
Polypen und einige Abbildungen zur Erläuterung 
der Harnröhren- Strictur. 


Erste Figur. 
Zeigt die Dicke einer Kerze von mittlerem Caliber (sie 
ist noch nicht gekrümmt, aber fähig, sich nach dem na- 
türlichen Verlaufe der Harnröhre zu schmiegen). 


Zweite Figur. 
Zeigt ein von Arnorrt angegebenes Instrument, um genau 
die Dicke der Kerzen zu bestimmen, damit man sie recht 
allmählich verstärken könne, Zwei Stäbchen sind an dem 
einen Ende mit einander in Berührung, mit dem ande- 
ren, wo 20 eingezeichnet ist, stehen sie 5 Zoll von ein- 
ander. Die Länge der Stäbchen ist in 20 gleiche Theile 
getheilt, und von der Vereinigungsstelle numerirt, so dass 
der Zwischenraum mit jeder Zalıl um den 40, Theil eines 
Zolles zunimmt. Wenn man also beobachtet, in welchem 
Zwischenraume ein Bougie, das man in demselben gegen 
die Vereinigungsstelle bewegt, aufgehalten wird, so sieht 
man ilıren Durchmesser nach Vierzigsteln eines Zolles be- 
zeichnet, und kann das nächste Mahl das Bougie darnach 
wählen. Der Wundarzt gewöhnt dabei sein Auge durch 
den Gebrauch dieses Instrumentes so, dass er bald die 
Dicke der Kerzen sehr genau so schätzen lernt, die er 
natürlich von allen Nummern vorräthig haben muss. 


Dritte Figur. 
Gibt den Anxorrscnen Dilatator. Mittelst dieses Instru- 
mentes bcabsichtigt man , auf einzelne Theile der Harn- 
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rölre einen allmählich und willkürlich zu verstärkenden 
Druck auszuüben, oder Bougies zu erhalten, welche gleich- 
sam nur für die Strictur, nicht aber für die übrige Harn- 
»öhre, vorhanden sind, und Kerzenstücke einzubringen, 
welche dicker seyn oder werden können, als die Oef- 
nung, durch welche sie doch ein- und ausgebracht wer- 
den müssen, weit ist. Das hier abgebildete Instrument 
Jat nun folgende Eigenschaften: 1. es ist leicht einzufüh- 
ren.und nicht durch Schwere lästig; 2. es ist fähig, in 
dem Kanale jede Form und Grösse anzunehmen; 3. es 
kann seine ausdehnende Kraft in jeder Abstufung und 
beliebigen Stärke ausüben. 

Was nun die einzelnen Theile dieses Instrumentes 
betrifft, die auch durch Fig. 4. und 5. erläutert werden, 
gehört dazu «. das Hauptstück, ein kleiner Schlauch 
von eingeöhlter Seide (am besten dünnes Seidenband von 
verschiedener Breite, je nach dem man den Schlauch dicker 
oder dünner haben will, und mit den Rändern sauber zu 
ciner Rölire zusammen genäht und mit Leinöhl gefirnisst), 
darüber wird der Dünndarm eines kleinen Thieres, z. B. 
einer Katze, gezogen, um ihn luftdicht zu machen, und 
dann an dem Ende einer dünnen Röhre b. befestigt, 
durch welche er, mittelst einer Spritze oder Blase, mit 
Luft oder Wasser gefüllt wird, deren Entweichung ein 
Schliesshahn hindert. Der Schlauch a. ist in Fig. 3. aus- 
gedehnt dargestellt, und man sieht unten den Schliess- 
hhahn d. und eine Injectionsflasche e. von Gummi clasti- 
cum, #. Das Röhrchen b., woran das untere Ende des 
Schlauches befestigt wird; es hat einen kleinen rund 
herum vorragenden Rand, welcher das Abgleiten des fest 
gebundenen Endes hindert, und, wenn keine elastische 
Flasche da ist, eine Spritze (Fig. 4. e.), welche die Luft 
oder das Wasser durch das Röhrchen in den Schlauch 
treibt. Das Röhrchen ð. kann von einem elastischen Ca- 
theter odcr von Silber verfertigt seyn. Die eingetriebene 
Luft wird durch einen Schliesshahn d. am äusseren Ende 


der Röhre, oder durch eine Klappe in dem $chlauche 
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selbst, zurück gehalten. Die letzte Einrichtung ist die 
einzig anwendbare, wenn man einen ganz isolirten Dila- 
tator (Fig, 6.) gebrauchen will. y. Ein bewegliches Stück 
c., an welchem das obere Ende des Schlauches befestigt 
wird, und welches in Fig. 4. über dem Röhrchen 2. steht, 
auf dessen oberstem Rande das untere Ende des Schlau- 
ches fest gebunden wird; der lange dünne Theil dieses 
beweglichen Stückes c. liegt, wenn das Instrument voll- 
ständig ist, in dem Röhrchen b., und der Grund, warum 
man den Schlauch lieber an einem solchen beweglichen 
Stücke befestigt, ist folgender, Da der Schlauch des Dila- 
tators, so lange er leer ist, schlaff auf dem Röhrchen 
liegt, so möchte er sich während der Einführung leicht 
in eine Art Kropf zusammen schieben. Diess wird aber 
dadurch verhütet, dass man den Draht (Fig. 5.) einbringt, 
welcher, das bewegliche Stück vor sich her schiebend, den 
häutigen Schlauch gespannt und glatt erhält. Eben so 
würde, olıne ein solches hewegliches Stück, sich leicht 
bei dem Herausziehen des Schlauches hinter der Strictur 
ein Knopf zusammen schieben, und das Herausziehen 
schwierig, schmerzhaft, oder gefährlich machen. Es ist 
kaum nöthig, den Wundarzt darauf aufmerksam zu re 
chen, dass der Schlauch recht sicher an das Röhrchen 
und das bewegliche Stück befestigt werden müsse, weil 
natürlich das Zurückbleiben eines Theiles des Apparates 
nur sehr unangenehme Folgen haben könnte. Man könnte 
sich aber auch gegen diesen Zufall völlig sicher stellen, 
wenn der dünne Theil des beweglichen Stückes in einen 
Draht oder starken Faden ausginge, der sich bis zum 
äusseren Theile des Röhrchens erstreckte und von dem 
Operateur gehalten werden könnte. 


: Sechste Figur. 


Ein isolirter Dilatator. Dieser ist so genannt, weil er als 
einzelnes Stück an jeder Stelle der Harnröhre zurück 


gelassen werden kann, wo man sein? Gegenwart für nö- 
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thig hält. Er besteht aus einem kurzen Stücke Central- 
röhre, die von dem Dilatator-Schlauche so umgeben ist, 
dass man nun zwischen Rohr und Schlauch Luft ein- 
treibt. Er wird im zusammen gefallenen Zustande ein- 
gebracht und, wenn er an seiner Stelle angelangt ist, ınit 
Luft ausgedehnt, entweder durch eine Röhre, die nach- 
her weggenommen wird (wo dann nur ein an dem Dila- 
tator befestigler starker seidener Faden zurück bleibt, an 
welchem man ihn wieder heraus ziehen kann), oder durch 
einen ganz dünnen seidenen Schlauch, welcher in der 
Urethra liegen bleibt. Die in den Dilatator - Schlauch 
eingetriebene Luft wird durch eine Klappe zurück ge- 
halten, welche über dem in der Centralröhre befindlichen 
Loche liegt, wodurch die Luft zugeführt wird. Der Urin 
kann durch die Centralröhre abfliessen. Ehe man den 
isolirten Dilatator wieder ausführt, lässt man die Luft 
wieder heraus, indem man die Klappe mit einem 
Drahte öffnet. 


Siebente Figur. 


Die Annorr’scne£ Stricturen-Sonde. Durch eine Modifi- 
cation des Dilatators verschaflt sich Arnorr eine voll- 
kommene Harnröhren-Sonde, um nicht allein die Länge 
von Stricturen, sondern auch ihre Zahl und relative Lage, 
zu erforschen; auf diese letztere hat man bisher wenig 
Aufmerksamkeit gewendet, weil man keine Mittel kannte, 
melır als eine Strictur auf ein Mahl zu beseitigen, und 
sich damit begnügte, bei alten Stricturen in der Gegend 
des Bulbus noch andere mehr in der Nähe der Blase zu 
vermuthen. Diese Stricturen-Sonde besteht aus einer 
steifen dünnen Röhre, an welcher ein ausdehnbarer und 
sehr kurzer Schlauchkopf befestigt ist, vom Durchmesser 
einer Harnröhre, und vorn und hinten so flach, wie 
möglich. Das Instrument wird mit ausgedehntem Knopf 
an die erste Strictur gebracht, und die Entfernung der- 
selben vom Orificio urethrae bezeichnet. Dann wird die 
Luft ausgelassen, und der Knopf durch die Verengerung 
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durchgeführt, dann wieder mit Luft ausgedehnt und zu- 
rück gezogen, bis die hintere Oberfläche der Strictur ihn 
hält, die Entfernung dieser Stelle vom Orifcio urethrae 
wird wieder bezeichnet, und der Raum zwischen diesem 
Zeichen und dem ersten zeigt, wie lange die von der 
Striclur eingenommene Strecke der Urethra ist. Das In- 
strument wird zu einer zweiten Strictur gefülırt, und das- 
selbe Verfahren wiederholt, bis die ganze Uretra in 
Bezug auf Stricturen ausgemessen ist. 


Achte, neunte und zehnte Figur. 


Zeigen den Annorr’scıen Apparat, mittelst dessen man 
ein Aetzmittel an die Stricturen briugen kaun. Er ist 
hier so vorgestellt, wie er bei weiten Stricluren ange- 
wendet wird, damit dic verschiedenen Theile mehr m 
die Augen fallen. Bei engen Strieturen sind die Durch- 
messer des Apparates natürlich klemier. Fig. 8. zeigt die 
Röhre a., welche dicht an die Striclur geschobeu wird, 
das Causticum b. sicht man daraus hervor kommen, woran 
aber das leitende Stück Bougie c. ist. Fig. 9. zeigt das 
Stück Causticum b., auf dem Drahte zwischen den zwei 
Stücken Bongie ec. c., so wie ca vor der Einführung zu 
bereitet worden. Arnorrt bringt das Causticum auf den 
Draht, indem er diesen heiss macht, und durch das Cau- 
sticum führt. Fig. 10. ist ein Draht mit einem halbkuge- 
ligen Knopf an einem Ende, um das eine Lude der Röhre 
wälırend der Einführung zu verschliessen, und ein Bü- 
schel Baumwolle an dem auderen Ende, um die überflüs- 
sige Feuchtigkeit der Strictur zu absorbiren. 


Eilfte Figur. 


Zeigt, nach Annorr’s Methode, einen recht genauen Ab- 
drack der vorderen Fläche und der Ocfnuug einer Stric- 
tur zu erhalten, mittelst einer sehr weichen, jeden 
Eindruck annehmenden, Kerze, welche durch eine Röhre 
eingeführt und, nachdem sie den Eindruck von -der 


= = 


Strictur erlangt hat, wieder in die Röhre zrrück und 
in dieser (mit unversehrt bleibendem Eindrucke) wieder 
heraus gelührt wird. Man sieht, wie das Ende der Kerze 
a., durch eine Strictur verändert, aus der Röhre 2. 
hervor ragt. 


Zwölfte Figur. 


Zeigt Annorr’s Methode, die Stelle ausfindig zu machen, 
wo sich die Oeffnung des wahren Kanals findet, wenn 
ein falscher Gang gebildet worden ist. Der Knopf auf 
dem Ende der Röhre wird, so lange er vor der Strictur 
ist, den Urin durch die Röhre ablaufen lassen; aber so 
wie er darüber hinaus ist, und hinter die Oeflnung ge- 
langt, so wird der Urin an der Seite der Röhre auslau- 
fen, und die Länge, die von: dieser eingebracht ist, in 
dem Augenblick, wo der Abfluss des Urins. sich verän- 
dert, bezeichnet die genaue Stelle der natürlichen Oell- 
nung. In dieser Figur bezeichnet a. die natürliche Ure- 
thra, b. den falschen Gang, der gemacht worden ist. Das 
Punktirte zeigt die Lage der Röhre hinter der Oeflnung 
des natürlichen Weges und in dem falschen Gange. 


Die folgenden Figuren bis 49. stellen den Ducamp’- 
scuen Apparat zur Beseitigung einer Harnröhren - Stric- 
tur dar. 


Dreizehnte, vierzehnte, funfzehnte und sech- 
zehnte Figur. 


Zeigen die Einzelnheiten, welche zu einer so genannten 
Forschungs-Sonde (Sonde exploratrice) bestimmt sind. 


Fig. 13. zeigt einen Seidenbüschel a. a., welcher an 
einem Wulst b. von Wachs fest sitzt. 

Fig. 14. zeigt das obere Ende einer elastischen Röhre 
b., in welcher der Seidenbüschel a. a. befestigt ist. 

Fig. 15. zeigt ebenfalls das obere Ende einer elasti- 
schen Röhre b., in welcher der Seidenbüschel a. æ. auf 
cine audere Art vorgerichtet ist. 
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Fig. 16. zeigt die fertige Forschungs-Sonde: a. a. ist 
die 8 Zoll lange, mit einem Mafsftabe bezeichnete, elasti- 
sche Röhre, deren vordere Oeffnung um die Hälfte klei- 
ner seyn muss, als die andere. 2. ist das an dem oberen 
Ende der Röhre angebrachte Modellirwachs (s. S. 573. in 
der Nate). 

Die Verfertigung einer solchen ‚Forschungs - Sonde 
geschieht nach der Vorschrift von Ducamr auf folgende 
Weise. Man nimmt ein Stück ungezwirnte Stickseide, 
macht mehrere Knoten hinein, taucht selbige in geschmol- 
zenes Wachs, und rundet dieses Wachs,(Lig..13. 2.). Mit- 
telst eines Bändchens wird diese Seide in die Sonde 
(Fig. 16. a. a.) geleitet, indem man sie durch die weiteste 
Oeflnung derselben einbringt; ist sie bis zur anderen 
Oeflnung gekommen, so wird der Wulst b., (Fig. 13.), wel- 
cher durch die mit Wachs überzogenen Knoten gebildet 
ist, zurück gehalten, während die Seide durch die Oef- 
nung hindurch geht und an dem Ende der Sonde einen 
sehr feinen und festen Pinselbart (Fig. 14. a. a.) bildet. 
Nun wird dieser Pinselbart ın das flüssig gemachte Mo- 
dellirwachs getaucht, und davon eine hinreichende Menge 
aufgetragen, damit die Seide nach der Abrundung dem 
Umfange der Sonde (Fig. 16. b.) gleich kommt. Nun 
lässt man das Modellirwachs erkalten, knetet es zwischen 
den Fingern und rollt es nachher auf einem glatten Kör- 
per. Im Falle, dass das der Röhre angefügte Modellir- 
wachs über 2 Linien lang ist, wird das Ueberflüssige ab- 
geschnitten und die Schnittfläche etwas abgerundet. 


Siebzehnte Figur. 


Zeigt ein an der Spitzesmit Modellirwachs zubercitetes 
Bougie, dessen man sich: bei Untersuchung der Harn- 
röhren-Stricturcn vielfach bedienen kann; 


Achtzehnte Figur. 


Ein Conductor, d. h. eine elastische Röhre, um Bougies 
oder den Actzmittelträger in eine Striclur zu leiten, für 
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die Fälle, wo der Kanal ziemlich in der Mitte der Ver- 
engerung befindlich ist. 


Neunzehnte Figur. 


Ein Stopfer, der- die Feuchtigkeit von der'oberen Oefl- 
nung des Conductors, während der Einführung desselben, 
ablıalten- soll, und dann weggenommen“ wird. 


Zwanzigste Figur. 


Ein Conductor für ’die Fälle, wo der Kanal sich nicht in 
der Mitte der Strictur, sondern oben, oder unten, oder 
an einer Seite befindet. 


Ein und zwanzigste Figur. 


Zeigt die Forschungs-Sonde, an eine verengerte Stelle der 

Harnröhre angedrückt. a. a. Innere Oberfläche der Harn- 

röhre. ðb. b. Verengerte Stelle. c. Die Sonde. d. Das 

Modellirwachs. e. e. Ein Theil des Wachses, welcher in 
die Oeflnung der Strictur eingedrungen ist. 


Zwei und zwanzigste Figur. 


Resultat dieser Operation, den Abdruck der Verengerung 
darstellend. c. Die Sonde. d.: Das Modellirwachs. e. e. 
Der in der Oeffnung der Strictur geformte Theil 

| des Wachses. 


Drei und zwanzigste Figur. 


Eine Strictur, in welche man mittelst, eines Conductors 

ein Bougie eingeführt hat. a. a. Innere Fläche der Harn- 

röhre. b. b. Die Verengerung. c. Der Conductor, ‘d! Die 

vordere Oeffnung des Conductors. e. e. Das Bougie, wel- 
ches mittelst des Conductors eingeführt ist. 


Vier und zwanzigste Figur. 
Ein einfach cylindrisches Bougie. 
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Fünf und zwanzigste Figur. 


Eine Verengerung, wo die, Oeflnung nicht in der Mitte, 
(nicht in der. Harnröhren - Achse) ist, und wo ein Bougie 
mittslst des zweiten Conductors (Fig. 20.) eingeführt ist. 
a. a. [Innere Fläche,des Kanals. 2.56. Verengerung. c. Con- 
ductor. d. Oeffnung des Conductors. e. e. Das Bougie. 


Sechs und zwanzigste Figur. 


Ein konisches’Bougie, zum Gebrauch bei Stricturen der 
Harnröhre. 


Sieben und zwanzigste Figur. 


Verengerung, bei welcher man ein Instrument angewen- 
det hat, um die Länge derselben zu messen. a. a. In- 
nere Oberfläche der Harnröhre. 2. b. b. b. Die Verenge- 
rung. c. Conductor. d. Oeffnung des Conductors. e. e. 
Bewegliche Stücke. Wenn man das Instrument einführt, 
bilden die ‚beweglichen Stücke mit dem übrigen Theile 
des Instrumentes einen ‘Cylinder von 3 Linie Durch- 
messer. Wenn das Instrument eingeführt ist, so entfaltet 
man die beweglichen Stücke mittelst Verschiebens des 
Suiletts; man zieht dann sanft das Instrument zurück, die 
beweglichen Stücke e. e. stammen sich auf die hintere 
Fläche der Verengerung, so dass der Raum’ zwischen den 
beweglichen Stücken und dem Ende d.. des Conductors 
die Länge der ‚Verengerung angibt; ein Malsftab am an- 
deren Ende des Instrumentes lässt diess Alles auf den 
ersten Blick erkennen. 


Acht und zwanzigste Figur. 


Eine 8 Zoll lange elastische Röhre. 


Neun und zwanzigste Figur. 


Eine 6 Linien lange 'Tülle von Platina. 
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Dreissigste Figur. 


Zeigt das Innere dieser Platina-Tülle. @. Schraubengänge, 
um die Tülle auf der elastischen Röhre zu befestigen. 
b. b. Zwei vorspringende Kanten, zwischen welchen sich 
eine Vertiefung in Form cires Falzes oder einer 
Rinne befindet. 


Ein und dreissigste Figur. 


a: a. Ein elastisches Bougie. “ù. b. Cylinder von Platina. 

c. c. Vorragendes Ende eines’ Stiftes, welcher den Vor- 

steck- und Aufenthaltspunkt bildet. c% d. Furche, zur 
Aufnahme.des. Aetzmittels. 


Zwei und dreissigste Figur. 


Der geschlossene Aetzmittelträger. 


Drei und dreissigste Figur. 


Der geöffnete Aetzmittelträger. a. a. Die elastische Röhre. 
b. Tülle von Platina. e. Platina-Cylinder. :Furche mit 
dem Aetzmittel. 


Vier und dreissigste Figur. 
Stellt eine Harnröhren-Strictur mit der Central-Oeflnung 
dar, wo der Aetzmittelträger angewendet wird. a. a. In- 
nere Fläche der Harnröhre. b. b. Verengerung. c. Pla- 
tina-Tülle. d. d. Platina-Cylinder. e. e. Das Aetzmittel. 


Fünf und dreissigste Figur. 


Versinnlichung der Verengerung nach Anwendung des 
Aetzmittels (die schattirten Stellen zeigen den Aetz- 
schorf an). 


Sechs und dreissigste Figur. 


Versinnlichung der Verengerung nach einer zweiten Au- 
wendung des Actzmittels. 
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Sieben und dreissigste Figur. 


Versinnlighung derselben Verengerung, nachdem der Aetz- 
schorf ganz und gar los. gegangen ist. 


Acht und dreissigste Figur. 


Eine Harnröbren-Strictur mit excentrischer Oeffnung, wo 
der Aetzmittelträger angewendet wird. a. a. Innere Flä- 
che der Harnröhre. 2. Die Theile, welche dem Harn- 
Abflusse im Wege sind und zerstört werden müssen. c. Pla- 
tina-Tülle. ď. Platina-Cylinder. e. Aetzmittel. 


Neun und dreissigste Figur. 


Versinnlicht dieselbe Strictur nach der Anwendung des 
Aetzmittels (die schattirten Stellen zeigen den Actz- 
schorf an). 


Vierzigste Figur. 


Dieselbe Strictur, nach der zweiten Anwendung des Aelz- 
mittels. 


Ein und vierzigste Figur. 


Dieselbe Strictur, nachdem der Aetzschorf abgestossen 
worden ist. 


Zwei und vierzigste Figur. 


Zeigt einen Dilatator, welcher 3 Linien Durchmesser hat, 
a. Beutel des Dilatators. b. b. Silberdraht, an dessen 
Knopfe das untere Ende des Beutels befestigt ist. d. Fa- 
den, wodurch das hintere Ende des.Beutels an der Röhre 
befestigt ist. e. e. Silberne Röhre, welche 8 bis 9 Zoll 
lang ist, und sich unten trichterförmig. erweitert; wie 


in Fig. 43. 


Drei und vierzigsie : Figur. 


Zweiter Dilatator, fast 4 Linien im Durchnicsser. 
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Vier und vierzigste Figur. 
Dritter Dilatator, 43 Linie im Durchmesser (der- Beutel 
des ersten und zweiten Dilatators wird von dem wurm- 
förmigen Anhange des Blinddarmes, der dritte von einem 
Stück Dünndarm von einer Katze, verfertigt). 


Fünf und vierzigste Figur. 


Zeigt einen Dilatator, der nicht ausgedehnt ist. 


Sechs und vierzigste Figur. 
Ein Schliesshahn, um die Flüssigkeit zurück zu halten, 
wenn man den Dilatator füllt. 


Sieben und wvierzigste Figur. 
Eine Spritze, um die Luft oder Flüssigkeit in den Dilata- 
tor zu treiben. 


Acht und vierzigste Figur. 
Zeigt ein ‚bauchiges Metall - Bougie. 


Neun und vierzigste Figur. 
Zeigt ein ähnliches, nur anders gestaltetes, bauchiges Me- 
tall-Bougie. 

Die ausführliche Erläuterung über dig Art der Anwen- 
dung des Ducamr’scuen Apparates zur Beseitigung einer 
Harnröhren-Strictur ist auf S. 572. bis 578. zu suchen. 

Die vier folgenden Figuren zeigen die Instrumente, 
deren man sich mit Nutzen bei Ausrottung der Gebär- 
mutter-Polypen bedienen kann *). 


Fünfzigste Figur. 
Zeigt die Stesorn’scae Schere von der vorderen Fläche, 
um 3 verkleinert, zur Exstirpation der Gebärmutter- 
Polypen. 


*) C. G. Mayer, de Polypis nteri. Dissertatio inauguralis me- 
dico-chirurgica. Berolini, 1S21., Fig. 1. 2. 8. 4. 


A 
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Ein und funfzigste Figur. 


Eine Seiten-Ansicht derselben Schere, um die Krümmung 
der Blätter so wohl, als auch der Schenkel zu zeigen. 


Zwei und funfzigste Figur. 


Seiten-Ansicht einer ähnlichen, aber kleineren, Schere, 
deren Blätter und Schenkel weniger gebogen sind. 


Drei’und funfzigste Figur. 


Stellt ein zweckmässig eingerichtetes Instrument zur Un- 
terbindung der Gebärmutter-Polypen, um 4 der natürli- 
chen Grösse verkleinert, dar. 


A. A. Lange, etwas gebogene und cylindrische, Röhren, 
welche mittelst der Scheide 2. an einander befestigt 
werden. 

a. a, a. Der runde cylindrische Theil derselben, in der 
Dicke einer Schreibfeder. 

b. b. Die oberen Enden derselben sind nach oben ge- 
wölbt, von beiden Seiten offen, und zur Aufnahme 
des Unterbindungsfadens bestimmt, welcher dort mit- 
telst der eingeschobenen Stiele fest gehalten wird. 

c. c. c. c. Der viereckige Theil der Röhren, 

d, d. Metallene Stiele, welche in den Röhren zum Theil 
verborgen liegen. 

e. e. Die Griffel derselben. 

B. Die Scheide oder ein Futteral, wodurch die bei- 
den Röhren A. A. mit einander vereinigt werden 
können. 

C. C. ©. C. Ein Unterbindungsfaden, welcher oberhalb 
bei b. mittelst der beiden Stiele zurück gehalten, un- 
terhalb bei %. durch ein Loch in dem Bogen durch- 
gezogen und um den Cylinder /. gewunden ist. Auf 
den Unterbindungsfaden sind immer mehr an Grösse 
zunehmende und durchlöcherte metallene Kugeln 
aufgezogen, die nun das so genannte Pater noster 


bilden. 
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D. D. Die Rolle oder vielmehr der Winder dieses In- 
strumentes. ; 

f. f. Sein Griffel zum Umdrehen. 

g. Der Sperrhaken, der in das gezahnte so genannte Stell- 
rad greift. 

i. Eine metallene Feder zum Spannen des Sperrhakens. 

&. k. Der Bogen der Rolle, 


Vier und funfzigste Figur. 
Zeigt nach C. Berr *) eine Art von Zeichnung des Durch- 


schnittes der Harnröhre, innerhalb des Zulbus, der Pars 
i membranacea und der Prostata. 


a. Bezeichnet den ausdehnbaren Theil der Harnröhre in- 
nerhalb des Bulbus, wo sehr häufig die Spitze des 
Catheters, bei den Versuchen, diesen einzuführen, 
aufgefangen wird, 

b. Der Theil dcs häutigen Theiles der Uretra, dicht vor 
der Prostata, wo wieder die Spitze des Catheters 
leicht aufgehalten werden kann. 

c. Die dritte Stelle, wo der Catheter leicht einen Auf- 
enthalt erfährt, nämlich innerhalb der Prostata, vor ' 
den inneren Schliessmuskel-Lagen der Blase. 


Fünf und funfzigste Figur. 


Stellt nach C. Berr **) die Harnblase mit einer Krank- 
heit dar, welche man Urvula vesicae nennt. 


a. Die Zwicbel der Harnröhre (Bulbus urethrae). 

b. Der häutige Theil der Harnröhre. 

c. Die Höhle der Harnblase. 

d. Die Vorstelierdrüse. 

e. Die Geschwulst, welche, wegen einer Aehnlichkeit mit 
der Uvula im Rachen, Urvula vesicae genannt wird. 


*) A Treatise on the Diseases of the urethra, vesica urinaria, 
prostata and Rectum. London, 1820. 8. m. Kupf. 
“*) & Ao O. 
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Sie fällt vorwärts gegen’ die Oeflnung der Blase, hin- 
dert den Ablluss des Urins, und verursacht desshalb 
viele Beschwerden. 

ji Der Catheter. Seine Spitze hat eben die Mündung 
der Blase erreicht, und würde leicht eindringen, 
wenn nicht die Geschwulst; im Wege ware. Da 
aber diese nur bei d. fest hängt, und daher bis auf 
einen gewissen Grad beweglich ist, so drängt das In- 
strument sie zurück, und die Erforschung der Ge- 
genwart dieses Uebels ist desswegen sehr schwierig. 


Sechs und funfzigste Figur. 


Stellt cine Harnröhren-Strictur dar, wo zugleich Brrı’s 
Uretliıra-Sonde eingebracht ist, um den Zustand der Ure- 
thra zu untersuchen. 


Wenn man ein Bougie gebraucht, meint BELL, so wird 
es von der Strictur umfasst werden, aber es wird über 
den Zustand des Kanals jenseit der Strictur keine Aus- 
kunft geben. Aber wenn diese kleine Kugel durch die 
Strictur hindurch ist, so wird der Draht nicht durch die 
Strictur aufgehalten, und der Wundarzt kann die Ure- 
thra-Sonde leicht bewegen, und über den Zustand des 
Kanals hinter der Strictur urtheilen. Wenn er an eine 
zweite oder dritte Strictur käme, würde er sie eben so 
leicht untersuchen können, als die erste, was mit dem 
Bougie unmöglich seyn würde. 


Sieben und funfzigste Figur. 


Berr’s Uretlira-Sonde in eine Urethra gebracht, wo meh- 
rere Stricturen oder grosse Unebenheiten zugegen sind. 
Ein Bougie würde hier wenig Aufschluss geben, es würde 
entweder von der Strictur umfasst, oder nicht, wäre es 
dick, so würde es eine Striclur anzeigen, aber keine, 
wenn es dünn wäre. Bei der Urethra-Sonde wird die 
Verengerung gefüllt, so wie der Knopf in die Strictur 
kommt; ist sie ein Mahl durch, so läuft das Instrument 
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frei fort, bis es wieder “auf ein neues Hinderniss stösst, 
und so wie es über»dieses weggeht, oder von demselben 
aufgehalten wird, wird alles dieses auch gefüllt. Ja so- 
gar über den verschiedenen Grad von Empfindlichkeit in 
den einzelnen Portionen der Harnröhre will BELL mittelst 
einer solchen Sonde sich die Auskunft verschaffen. 


Die Durchbohrung des Ohrläppchens (Perfora- 


tio auriculae). 


Die Durchbohrung des Ohrläppchens wird, weil sie 
gefahrlos, einfach, und leicht ist, grössten Theils von 
Laien, besonders alten Frauen, vollzogen, und die Enchei- 
rese derselben in vielen Handbüchern der Akiurgie über- 
gangen. Indessen wird der Wundarzt nicht selten auf- 
gefordert, diese kleine Operation anzustellen; diesem sind 
die Kleinigkeiten, welche dabei beobachtet werden müs- 
sen, unbekannt, und er geräth so in Verlegenheit. 

Wenn die Operation auch grössten Theils nur zur 
Anlegung der Ohrringe dient, so ist doch auch nicht zu 
übersehen, dass man sehr oft dadurch einen Heilzweck 
erreichen kann, indem man durch sie eine Ableitung irgend 
einer krankhaften Affection zu Stande bringt. Dieser 
Nutzen dauert freilich nur so lange, als die kleine Wunde 
in Eiterung steht (ein künstliches Geschwür ist), nicht, 
wie die Laien wohl glauben, noch länger. Und in der 
Regel wird ein künstliches Geschwür, durch T’artarus 
stibiatus erzeugt, viel zweckdienlicher. seyn. 

Indicirt ist diese Operation demnach, wenn man will, 
bei verschiedenen kranklıaften Aflectionen der  benach- 
barten Organe des Kopfes (der Augen) oder des äusse- 
ren Gehörganges. 

Contraindicirt ist sie bei einer krankhaften Affection 
(besonders einer dyskrasischen) der ganzen Ohrmuschel, 
oder nux des Ohrläppchens selbst. 

Man 
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Man kann: sich folgendes Apparates bedienen: ein 
Stück Kork; eine, gewöhnliche runde oder an der Spitze 
dreieckige Nähnadel; ein seidener gewichster starker Fa- 
den, oder ein Stück Bleidralht, oder auch Ohrringe von 
Blei, Silber, Gold, oder andern Metallen. 


Die Operation. 


Um die Empfindlichkeit des Ohrläppchens abzustum- 
pfen, reibt der Operateur dasselbe mit dem Daumen und 
Zeigefinger etwa eine Minute, wobei er immer etwas 
drückend einwirkt. Ist das geschehen, so bezeichnet er 
sich die Stelle, wo die Durchbohrung geschehen soll, mit 
Tinte oder schwarzer Tusche. Wenn die Operation gc- 
schelien soll, um die Ohrringe anlegen zu können, muss 
der Operateur darauf achten, dass die Durchbohrung in 
hinreichender Entfernung vom Rande des Olırläppchens 
geschelic, sonst könnte dasselbe bei irgend einer Gelegen- 
heit leicht durchgerissen werden; aber auch, dass die 
Durchbohrung nicht zu hoch vollzogen werde, sonst 
müsste das Individuum selır" grosse Ohrringe tragen. Am 
besten wählt der Operateur die Mitte des Ohrläppchens 
zur Durchbohrung.‘ Soll, die Durchbohrung, nur als Ab- 
leitung auf eine gewisse Zeit angestellt werden, so ist es 
ganz gleich, welche Stelle des Ohrläppchens gewählt wixd. 

Hat sich der, Operateur die ‚Durchbohrungsstelle 'be- 
zeichnet, so legt: er gegen die, dem Kopfe zugekelırte, 
Fläche des Ohrläppchens einen glatt. geschnittenen Kork 
an,- welcher zur Unterstützung derselben ‚dienen soll. So- 
dann, sticht er eine, mit einem Faden versehene, Nadel 
durch das Ohrläppchen durch und in den untergelegten 
Kork ein. Hierauf wird der Kork entfernt, die Nadel 
durch das Ohrläppchen ganz durchgezogen, «so, der. Faden 
eingezogen, in einen Kuoten gebunden, und die Enden 
dicht am Knoten abgeschnitten; auf -diese Weise wird 
nun..ein Faden -Ohıring gebildet... Soll ‚sogleich nach 
geschchener Durchboirung des Olrläppchens nicht ‚ein 
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Faden, sondern ein metallener Ohrring angelegt’ werden, 
so wird ebenfalls eine Nadel, aber olıne Faden, durch 
das Ohrläppchen durchgeführt und nachher durch die 
gebildete Oeflnung der Ohrring eingebracht. Die Ein- 
führung eines Bleidrahtes geschieht ebenfalls auf dieselbe 
Weise; die Enden des eingeführten Bleidrahtes werden 
zusammen gedreht. 


Geschah die Durchbohrung zur Hervorbringung einer 
Ableitung, so nıuss dafür gesorgt werden, dass die kleine 
Stichwunde nicht bald heile, und die Eiter- Absonderung 
so lange -dauere, wie es nöthig ist. Zu dem Ende ist es 
am besten, keinen goldenen, silbernen, oder bleiernen 
Ring anzulegen, sondern einen seidenen, oder noch bes- 
ser wollenen, Faden einzuziehen, wodurch die Ränder 
der Stichwunde mehr gereitzt und eine reichliche Eiter- 
Secretion hervor gebracht wird. Wollte man noch reit- 
zender mit dem eingezogenen Faden einwirken, so könnte 
man selbigen mit Tinct, Cantharidum, oder irgend einer 
caustischen Solution, befeuchten. Von Zeit zu Zeit wer- 
den die um die Oeffnung sich bildenden Eiterkrusten er- 
weicht, entfernt, und. der Faden etwas nachgezogen. 


Wurde die Durchbohrung des Ohrläppchens für das 
Tragen der Ohrringe gemacht, so muss im Gegentheil 
dafür gesorgt werden, dass die Ränder der Stichwunde 
so bald als möglich vernarben, und eine, der Stärke des 
Ohrringes angemessene, Oeffnung bleibt. Zu dem Ende 
ist es am besten, sogleich nach geschehener Durchboh- 
rung einen Bleidräht oder bleiernen Ohrring einzulegen, 
denselben mit Mandelöhl öfters zu bestreichen, ihn von 
Zeit zu Zeit etwas mehr einzuschieben oder zu bewegen, 
und die Eiterkrusten wegzunehmen, wo dann gewöhnlich 
in Zeit von 8 Tagen die Oeffnung verschwielt, und sich 
zur Anlegung eines Ohrringes von edlerem Metalle eig- 
net. Das sofortige Anlegen eines silbernen oder goldenen 
Ohrringes ist nicht so gut, weil die Heilung weit später 
geschicht. 


Sollte etwa bei schr vulnerabeln Individuen eine hef- 
tige Entzündung und Anschwellung des Ohrläppchens zu 
Stande kommen, so müssten kalte Umschläge in Anwen- 
dung gebracht werden. 


Die Durchbohrung des verwachsenen Gehörgan- 
ges (Perforatio meatus auditorii externi). 


Dasjenige operative Verfahren, mittelst dessen ein 
fleischig verwachsener, oder bloss durch eine Membran 
verschlossener, äusserer Gehörgang geöffnet wird. 


Indicirt ist diese Operation bei Kindern, welche mit 
einem solchen Bildungsfehler zur Welt gekommen sind, 
wo aber der Operateur, besonders bei der fleischigen 
Verwachsung, eine vollkommene Gewissheit hat, dass nicht 
der ganze Gehörgang bis an das T’'ympanum, sondern 
nur der vordere Theil desselben, verwachsen ist; bei Er- 
wachsenen, wo der äussere Gehörgang durch irgend eine 
zufällige krankhafte Affection, z. B. nach Verbrennung, 
verschlossen worden ist, und wo nun der Operateur 
noch glaubt, dem Patienten durch die Operation das Ge- 
hör wieder herzustellen. 


Instrumenten-Apparat: ein schmales, spitziges, schar- 
fes Bistouri; eine Lanzette; eine Sonde; eine Schere; 
Wasser, Waschschwamm; Charpie; ein besalbtes Bour- 
donnet und eine Rollbinde, 


Assistenten sind zwei erforderlich: einer fixirt den 
Kopf des Kranken, indem er ihn an seine Brust drückt 
und mit beiden Händen hält, der andere reicht dem Ope- 
rateur die nötlıigen Instrumente; 


Ist: der Patient ein Kind, so wird es von dem einen 
Assistenten auf dem Schosse liegend gehalten und so der 
Kopf fixirt: ist es ein Erwachsener, so sitzt er auf einem 
Stuhle; der Assistent steht hinter ihm und fixirt den Kopf. 
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a. Bei einer membranösen Verwachsung. 


Der Operateur macht in der ausgespannten Membran 
mittelst einer Lanzette einen Kreuzschnitt, fasst die Lap- 
pen mit der Pincette, und trägt sie am Rande des Gchör- 
ganges entweder mit einer Schere oder mit der Spitze 
eines Bistouri’s ab.. Die geringe Blutung wird mit kaltem 
Wasser gestillt und in den Gehörgang ein kleiner; Ballen 
trockener Charpie eingelegt. 


b. Bei einer fleischigen Verwachsung. 


Der Operateur trennt die Verwachsung nach Erfor- 
derniss mit dem Bistouri entweder durch einen einfacher: 
oder auch einen Kreuzschnitt, etwa 4 Zoll tief. Sollte 
es vielleicht nöthig seyn, die Fleischmasse, welche die 
Verschliessung bewirkt, mehr oder weniger abzulragen, 
so thut dieses der Operateur mittelst der Pincette und 
des Bistouri's. Die genaue Untersuchung des geöffneten 
Gehörganges mittelst einer Sonde gibt die Auskunft, ob 
der Operateur entsprechend gewirkt hat. Nach gesche- 
hener Operation wird die Blutung gestillt, und in den 
Gehörgang ein, der Weite desselben entsprechendes, be- 
salbtes Bourdonnet eingeschoben, darauf etwas Charpie 
gelegt, und das Ganze mittelst einer um den Kopf ge- 
führten Kopfbinde befestigt. 

In Fällen, wo der äussere Gehörgang zur Wiederver- 
wachsung geneigt ist, könnte vielleicht das Einschieben 
eines kurzen und der Weite‘ des Gehörganges entspre- 
chenden Bleirohres mit Nutzen angewendet werden. 


Die Durchbohrung des Trommelfelles (Perfo- 
ratio membranae tympari). 


Indicirt ist diese Operation: bei Gegenwart einer 
Taubheit, die in einer Verstopfung der EvsracniscueN 
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Trompete begründet ist, und wo alle Versuche zur Er- 
öffnung derselben {ruchtlos angestellt worden sind; bei 
Ansammlung irgend einer Flüssigkeit in der Paukenliöhle 
und bei einer krankliaften Verdickung oder Verkuöche- 
rung des Trommellelles. 


Contraindicirt ist sie: wenn die Taubheit nicht in 
‚ten genannten Zuständen, sondern allein, oder auch zu- 
gleich mit denselben, in einem Leiden des acuslischen 
Nerven begründet ist. 


Zum Instrumenten- und Verband-Apparate gehören: 
cin Trokar *), oder eine Sonde **), oder auch cin Loch- 
cisen (Taf. XLII. Fig. 16.); ein stampfer Haken; ein 
Stückchen Darmsaite; mehrere Charpiebäusclichen; eine 
leichte Compresse und eine Rollbinde. 


Soll etwa der äussere Gehörgang beleuchtet werden, 
so kann sich der Operatcur-zu dem Ende eines Waclıs- 
stockes und eines stark convexen Glases bedienen, dessen 
Focus er auf das Trommaielfell fallen zu lassen und da- 
durch die ganze Höhle zu beleuchten sucht. 

Einige Tage vor und kurz vor der Operation muss 
‚lafür gesorgt werden, dass der äussere Gehörgang von 
dem darin befindlichen Ohrenschmalze entleert werde. 
Am zweckmässigsten geschieht diese Vorbereitung, wenn 
der Operateur zur Erweichung des Ohreuschmalzes in 
den Gehörgang Mandelöhl einträufelt und hinterher den- 
selben ınittelst eines Charpieballens, den er um das stum- 
ple Ende einer geknöpften Sonde wickelt, oder mit einem 
Charpie-Pinsel vorsichtig auswischt, und damit so lauge 


°) Deren gibt es schr verschiedene, z. B. der CoorEr’scre 
Scheidentrokar, der Rust’sche Trokar mit einem ringförmigen 
Vorsprunge am oberen Ende der Röhre, Zanc’s Trokar ohue 
Röhre mit einem Gegenhalt, und CeErLıez’s gekrümniter Trokar. 

**) Man hat zu dieser Operation ebenfalls verschiedene Souden 
angegeben, ze B. Panorsse eine dreieckige Soude, und Hımuv eine 
nie vier/ausgehöhlten Seiten und scharfen Kanten. 
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fortfährt, bis er das 'Trommelfell ganz rein und weiss 
glänzend zu Gesicht bekommt. 

Der Patient sitzt auf einem Stuhle; ein Assistent 
steht hinter dem Patienten und fixirt den Kopf. dessel- 
ben, indem er ilın an seine Brust andrückt; zu gleicher 
Zeit besorgt auch derselbe Assistent die erforderlichen 
Wendungen des Kopfes gegen das Licht. Ein anderer 
Assistent hält die Hände des Patienten fest; ein dritter 
unterstützt den Operateur dädurch, dass er die Ohrmu- 
schel fixirt. 

Die Hauptsache ist, zu wissen, an welcher Stelle die 
Durchbohrung des Trommelfelles am zweckmässigsten und 
gefahrlosesten geschehen kann. Wenn mann sich im Ge- 
danken cine.mit der Achse des Körpers parallel laufende 
und das Trommelfell also in zwei Hälften tlieilende Linie 
denkt; dann eine zweite Linie, welche in der Mitte dcs 
Trommelfelles die erste Linie rechtwinklig durchschnei- 
det, so wird das Trommelfell in vier Theile getheilt, und 
zwar in einen vorderen oberen, einen vorderen unteren, 
einen hinteren oberen und einen hinteren unteren. Der 
vordere untere Theil qualificirt sich einzig und allein zur 
Durchbolrung, indem bei dem vorsichtigen Einwirken 
mit dem Instrumente hier weder die Gelörknöchelchen, 
noch andere in der Paukenlöhle liegende Theile einer 
Verletzung ausgesetzt sind. (Vergl. den Bau dieser Partie 
Taf. XLI. Fig. 9. 19. 20. und Taf. XLII. Fig. 6.) 


Die Operation. 


Nachdem sich nun der Operateur die freie Einsicht 
bis auf den Grund des äusseren Gehörganges verschafft 
hat, ergreift er einen zu dieser Operation bestimmten 
Trokar, und bvingt denselben behutsam längs der unte- 
ren Wand des Gehörganges in das Olır ein. So wie er 
das Trommelfell erreicht hat, fasst er die Canule mit dem 
linken Daumen und Zeigefinger, schiebt mit der rechten 
land das Stilett heraus, und durchstösst den oben er- 
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wälınten unteren und vorderen Theil des Trommeltfelles. 
Bedient sich der Operateur hierzu eines anderen Tro- 
kars, nicht des gewöhnlichen mit einer Canule, so ope- 
rirt er fast auf dieselbe Weise, mit besonderer Rücksicht 
auf die Art, wie das Instrument wirkt. Will der Opera- 
teur von dem von Hmımy angegebenen Locheisen (Tab. 
XLII. Fig. 16.) Gebrauch machen, so muss er solches, 
wenn er bis an das Trommelfell gekommen ist, etwas 
drückend und mit halbzirkelförmigen Bewegungen ein- 
stossen. 

Obgleich nach dieser Operation kein Verband erfor- 
derlich ist, so ist es doch gut, wenn man auf das ope- 
virte Ohr eine Compresse von Taflet auflegt und diese 
einige Zeit hindurch tragen lässt, damit dem Kranken 
das Geräusch, das er nun hört, nicht beschwerlich falle, 
was manches Mahl nach einer Taubheit noch sehr lange 
fortdauert. 

Um die Wiederverwachsung der gebildeten Oeffnung 
(die sehr oft geschieht) zu verhindern, rathen einige Wund- 
ärzte, in dieselbe ein angemessenes Stück Darmsaite so 


einzuführen, dass damit die entgegen gesetzte Pauken- 
wand nicht berührt werde. Um die so eingeführte Saite 


in ihrer Lage zu erhalten, muss man um das, aus dem 
iusseren Gehörgange hervor ragende, Ende Charpie herum 
egen, darauf eine Compresse, und das Ganze mit einem 
zusammen gelegten Tuche oder einer Binde befestigen. 


Die Anbohrung des Zitzenfortsatzes (Perforatio 
processus mastoidei). 


Indicirt ist diese Operation in denselben Fällen, wie 
die Durchbohrung des Trommelfelles (s. S. 660.); ausser 
dem aber noch: bei vorhandener Caries in den Zellen 
dieses Forlsatzes; bei lange anhaltenden Ohrenschmerzen 
und hartnäckigen Brausen im Ohre, wodurch das Hören 
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sehr leidet; und endlich als Versuch bei einer Taubheit, 
gegen welche schon alles Mögliche fruchtlos angewendet 
worden ist. 

Contraindicirt ist sie: im jugendlichen Alter, bis zum 
sechzehnten Jahre, wo noch in diesem Theile keine Zel- 
len entwickelt sind; und bei Taubstummen, wo sie ge- 
wiss keinen Nutzen verschafft. 

Instrumenten - und Verband- Apparat: ein Scalpell 
mit einem Schabe-Eisen; ein Perforativ-Trepan, oder auch 
ein dünner Trokar; ein Waschschwamm; lauwarmes und 
kaltes Wasser; eine gewöhnliche Wundspritze; ein 14 Zoll 
langes Stückchen Bleidraht; ein Plumaceau; Heftpflaster- 
streifen; eine Compresse und eine passende Binde. 

Der Patient sitzt auf einem Stuhle;- ein Assistent 
fixirt den Kopf. desselben, indem er ihn an seine Brust 
andrückt. 


Die Operation. 


Erster Akt. 
Die Entblössung des Zitzenfortsatzes, 


Nachdem der hinter dem Kranken stehende Assistent 
den Kopf desselben an seine Brust angedrückt hat, macht 
der Operateur mit dem Scalpell einen, 1 Zoll langen, 
etwas schief von hinten nach vorn und von oben nach 
unten, genau auf der Mitte des Zitzenfortsatzes verlau- 
fenden, und bis auf die Knochen-Substanz eindringenden, 
Längenschnitt. Hierauf werden die Wundränder von ein- 
ander entfernt, der Operateur schabt das Periosteum mit 
dem Schaber desselben Scalpells von der Mitte gegen die 
Peripherie zu, etwa 1# Linien breit, ab. Dann wird die 
Blutung gestillt. 


Zweiter Akt. 
Die Anbohrung des Zitzenfortsatzes. 


Nach vollkommen gestillter Blutung sucht der Ope- 
rateur “die rauheste Stelle, oder er wählt auch den Mit- 
telpunkt des Zitzenfortsatzes, setzt daranf den Perförativ- 
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Trepan, oder den Trokar, nnd bohrt mit vieler Behut- 
samkeit, die Spitze des Instruments etwas schief gegen 
den Gehörgang richtend, die äussere Lamclle dieses Kno- 
chentlieils durch. Die Bohrung mit dem Perforativ-Tre- 
pan geschieht auf dieselbe Art und Weise, wie bei der 
Trepanation des Hirnschedels S. 230. angegeben ist. Dass 
das Instrument in die Zellen des Knochens eingedrungen 
ist, wird durch den geringeren Widerstand und durch 
die Untersuchung mit einer dünnen Sonde oder einem 
zugespitzten Federkiele leicht erkannt. 


Dritter Akt. 
Die Erfülluug des Zweckes. 


Ist die Operation wegen Gegenwart einer Verstopfung 
der Eustackiscnhen Röhre gemacht worden, und soll die 
gemachte Oefinung in dem Fortsatze die Stelle derselben 
vertreten, so wird in die Oeflnung ein Bleidralıt einge- 
führt, etwas umgebogen und befestigt. Sollen etwa aus 
dem Zitzenfortsatze fremde Stoffe entleert, oder auf ca- 
rise: Knochenstellen eingewirkt werden, so wird eine 
milde oder zur Beseitigung des Uebels dienende Flüssig- 
keit eingespritzt. 

Nach vollzogener Operation wird der vielleicht ein- 
gelegte Draht durch einen quer über die Wunde hin- 
gezogenen Kiebepflasterstreifen befestigt, darüber ein 
trockenes Plumaceau gelegt, darauf eine Compresse, und 
das Ganze mit einer Binde befestigt. Wurde kein Blei- 
dralıt eingelegt, so wird die Wunde durch eingelegte 
Charpie bis zum erreichten Eudzwecke offen erhalten. 

Der vielleicht eingelegte Bleidraht wird täglich her- 
aus genommen, gereinigt, und wieder eingeführt, und diess 
so lange fortgesetzt, bis die Oeffnung fistulös und schwie- 
lig geworden ist. Was die Injectionen betrifft, wer- 
den selbige einige Mall des Tages bis zum erreichten 
Zwecke sanft angestellt. Bei einer krankhaften Ansamnı- 
lung einer Flüssigkeit wird den Kopfe cinc, dem Abilusse 
derselben günstige, Lage gegeben. Beabsichtigle ınan, 
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durch Einlegung eines Bleidrahtes die Oellinnng zum Ver- 
schwielen zu bringen, uud ist diess erreicht, so wird die 
Oeflnung mit einem vor dieselbe angehängten Stückchen 
Taffet bedeckt gehalten. 


Die Eröffnung der Oberkieferhöhle (Perforatio 
antri Highmori). 


Indicirt ist diese Operation: bei Gegenwart einer 
krankhaft erzeugten Flüssigkeit in dem Antro Highmori, 
z. B. Eiter, Schleim etc.; bei blennorrhoischem Zustande 
und einer enormen Verdickung der Schleimhaut dieser 
Höhle; bei Gegenwart von Geschwüren in derselben; bei 
After-Produkten in derselben, z. B. Polypen, Fungositä- 
ten, Hydatiden, Saroomen etc.; bei Gegenwart von Caries 
oder Necrose in den Wandungen der Höhle, wenn noch 
die Aussicht da ist, dass durch ein zweckmässiges Ein- 
wirken auf die zugänglich gemachte Partie die Krank- 
heit beseitigt werden kann; bei fremden Körpern, welche 
von aussen in die Kieferhöhle eingedrungen sind; bei 
einer Fistel dieser Partie, welche durch die Operation be- 
seitigt werden kann. 

Contraindicirt ist die Operation: wenn alle die ge- 
nannten Krankheits-Zustände auf pharmaceutischem oder 
diätetischem Wege gehoben werden können; bei Gegen- 
wart einer solchen Dyskrasie, welche die Wieder-Erzeu- 
gung der Krankheit herbei führen könnte, wo wenigstens 
die Operation erst nach vollkommener Beseitigung der Dys- 
krasie vollzogen werden darf; bei Gegenwart solcher Aí- 
ter- Produkte, welche bei ihrem Bestehen dem Patien- 
ten weniger lebensgefährlich werden können, als die 
Operation. 

Die Bestimmung der Stelle zur Vollziehung dieser 
Operation hängt theils von der Art und Beschaffenheit 
der Krankheit, theils von der Localität derselben ab. Die 
Operation kann also an folgenden Stellen gemacht werden. 
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1. An dem Alveolar - Fortsatze in der Gegend des 
zweiten, dritten und vierten Backzalnes. Diese Stelle 
wählt der Operateur in den Fällen: wo eine krankhalte 
Ansammlung irgend einer Flüssigkeit in der Kieferhöhle 
Statt hat; bei Gegenwart eines Geschwüres in der Kie- 
ferlıöhle, welches man durch das Einbringen von Arze- 
neimitteln durch die gemachte Oeflnung beseitigen will; 
bei dem Bestehen des Beinfrasses in dem Alveolar- 
Fortsatze, oder auch bei einer anderen Desorganisation 
desselben. -Auch gibt man gern (dieser Eröffnungstelle 
den Vorzug, wenn einer von den drei Zähnen schon 
schadhaft ist oder fehlt, 


2. An der Kiefergrube, zunächst an dem Jochbein- 
Fortsatze des Oberkiefers (Fossa canina). Diese Stelle 
qualificirt sich am besten zur Operation, wo es nöthig 
ist, eine grosse Oeffnung nach der Kieferhöhle zu balh- 
nen, die sich zur Entfernung frenıder Körper, oder zur 
Zerstörung irgend eines After-Produktes, oder auch zur 
Hebung der anomalen Schleim-Secretion der Kieferhöh- 
len-Membran eignen soll; oder wenn der Zweck der Ope- 
ration der ist, einer übel gestellten Fistel dieser Partie 
zu begegnen; oder wenn die Anbohrung durch den Al- 
veolar-Fortsatz aus irgend einem Grunde contraindicirt 
ist, z. B. durch gesunde Zähne; bei Extravasaten in der 
Oberkieferhöhle pflegen wir nur dann hier zu eröffnen, 
wenn das Extravasat etwa zufällig hier besonders die 
Wandung ausgedehnt und verdünnt hat. 


3. An dem Gaumentheile des Oberkiefers kann die 
Eröffnung geschehen, wenn durch die kranklıafte Meta- 
morphose der Kieferhöhle der Gaumen-Wandtheil in die 
Mundhöhle hervor getrieben worden ist, oder wenn die 
Knochen-Substanz desselben, wie diess häufig der Fall 
ist, krank ist. 


4. Allenfalls auch wohl ein Mahl von der Nase aus 
(Jounnain, Rıcuter), wenn sich etwa ein Extiavasat oder 
irgend eine krankhalte Production der Kiclerhöhble ge- 
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rade dahin besonders gedrängt haben sollte; die Eröff- 
nung an dieser Stelle ist freilich schwierig. 

5. Endlich auch an irgend ciner anderen Stelle, so 
wohl der unteren, als der äusseren Wand dieser Höhle, 
“welche sich dadurch, dass sie von der kranklaften Pro- 
duction im Innern der Höhle besonders ausgedelınt und 
hervor getrieben ist, am zweckmässigsten zur Eröffnung 
darbietet, und die erst durch die Gegenwart und Be- 
schaffenheit der Krankheit bestimmt werden kann. 

Der Instrumenten- und Verband-Apparat ist verschie- 
den, je nach dem die Methode zu der Operation, oder der 
Krankheits-Zustand ihn erfordert. Sämmtliche hierher ge- 
hörige Instrumente sind folgende: Werkzeuge zur Aus- 
ziehung der Zähne; zwei stumpfe und zwei spitzige Ha- 
ken; ein gerades, ein gewölbtes, und zwei über die Flä- 
che gebogene Messer, von denen eins geknüpft seyn muss; 
eine anatomische Pincette; eine kleine und eine grossc 
Coorzr’scuE Schere; Trokare von verschiedener Dicke; 
ein gewöhnlicher und ein dicker Perforativ-Trepan; eine 
Trephine mit einer kleinen, schnell dicker werdenden, 
conischen Krone; verschiedene Zangen zur Ausziehung 
freinder Körper; Wundspritzen; Waschschwämme; kaltes 
und warmes Wasser; Blutstillungsrnittel; Charpie; Pluma- 
ceaux; Heftpflasterstreifen; Compressen, ein zusammen 
gelegtes Tuch oder eine Zirkelbinde. | 

Zur Vollziehung dieser Operation bedarf man zweier 
Assistenten, von denen einer hinter dem Kranken steht 
und den Kopf desselben fixirt, der andere dem Opera- 
teur die nötligen Instrumente reicht. 

Der Patient sitzt während der Operation auf eincın 
Stuhle, mit etwas nach der gesunden Seite zurück gebo- 


genem Kopfe. 
Die Operation. 
a Die Anbohrung der Kieferhöhle, von dem 
Alveolar-Fortisatze der Kielcrhöhble aus. 


Der Operateur zieht erst dem Patienten nach Erlor- 
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derniss den zweiten, dritten oder vierten Backzahn aus, 
lässt hierauf von dem ersten Assistenten den Mundwin- 
kel mittelst eines stumpfen Hakens aufwärts zichen, und 
stösst dann durch den Grund der Zahnlücke einen Tro- 
kar oder einen schmalen Perforativ- Trepan nach Erfor- 
derniss mehr. oder wenigertief in die Kieferliöhle ein. 
Hat sich etwa schon mit dem Ausziehen des Zahnes' eine 
bis in die Kieferhöhle dringende Ocffnung gebildet, so 
wird solche nach Erforderniss nur mehr oder weniger 
dilatirt: Nach geschehener Eröffnung wird nun der Zweck 
der Operation erfüllt. Soll die gebildete Oeflnung offen 
erhalten werden, so wird in selbige entweder ein Faden- 
Bourdonnelt, oder eine Darmsaite, oder eine metallene 
Rölıre eingeführt, und, so lange als nöthig, darin gehalten. 


b. Die Anbohrung der Kieferhöhle in der 


Fossa canına. 


Indem ein Assistent den Mundwinkel der kranken 
Seite mit: einem Haken aufwärts zielit,der Kranke hin- 
gegen die- beiden Kiefer in vollkommener Berührung 
hält, trennt der Operateur'genau am vorderen Rande der 
Basis des Jochbeinfortsatzes, oberhalb zwischen dem zwei- 
ten und dritten Backzalıne, die Wange vom Zahnileische 
nach Erforderniss mehr oder weniger los. Ist das gesche- 
hen, so trennt der Operateur das Zahnfleisch und. das 
Periosteum durch einen Kreuzschnitt, -löset die Lappen 
und trägt sie entweder.mit einem Scalpell oder mit der 
Coorer’scnen Schere aD; nun erscheint-der Knochen ent- 
blösst. Hierauf setzt der Operateur auf die enthlösste 
Knochenstelle ‘einen Perforativ-Trepan‘, und bohrt so in 
einer schrägen Richtung von unten nach oben die Kno- 
chenwand ‘durch. - Nachdem:nun aut diese Weise die Kie- 
ferhöhle geöffnet worden: ist,- stellt! der Operateur- die 
Untersuchung mit-einer Sonde an, um zu erforschen, was 
für ein Krankheits-Zustand in der Kieferhöhle zugegen 
ist. Findet ‚sich ein After-Produkt, em fremder Körper, 
oder auch cine Flüssigkeit ‚darin, wo dann zur Heraus- 
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beförderung eine grosse Oeflnung erforderlich ist, so wird 
der Perforativ-Trepan noch ein Mahl angesetzt, und die 
Oeffnung so erweitert, dass sie zur Aufnahme eines stum- 
pfen Perforativ- Trepans geeignet ist, durch welchen sie 
dann so vergrössert wird, dass wenigstens‘ ein Finger, 
und somit auch ein zur Entfernung des in der Höhle 
befindlichen fremden Körpers bestimmtes Instrument, ein- 
geführt werden kann. 

Falls die entblösste Knochenwand krankhaft erweicht 
und mürbe seyn sollte, kann sich der Operateur zur Er- 
öffnung statt des stumpfen Perforativ-Trepans eines ge- 
knöpften krummen Messers bedienen, welches er durch 
die mit dem scharfen Perforativ-Trepan gebildete Oefl- 
nung einführt, und so viel von der Knochenwand ab- 
trägt, als zur Erfüllung des Zweckes nothwendig ist. 


c. Die Anbohrung der Kieferhöhle an dem Gau- 
menfortsatze des Oberkiefers. 


Nachdem nun der Kranke den Kopf stark nach hin- 
ten und etwas nach der kranken Seite hin gebogen und 
den Mund gehörig geöffnet hat, macht der Operateur an 
der Stelle, wo die Eröffnung geschehen soll, durch die 
weichen Theile einen Kreuzschnitt und trennt die Lap- 
pen ab. Ist das geschehen, so kann die Durchbohrung 
des Knochens auf eben dieselbe Weise, wie bei b. gelehrt 
worden ist, bewerkstelligt werden. Nach geschehener 
Eröffnung schreitet der Operateur zur Erfüllung des 
Zweckes der Operation. 


d. Die Anbohrung der Kieferhöhle von der 
Nase aus 

Der Kranke sitzt auf einem Stuhle; ein hinter ihm 
stehender Assistent fixirt den Kopf desselben, indem er 
ihn stark nach hinterwärts gebogen hält! "Der Operateur 
nimmt einen gekrümmten (Frurant’scnen) Trokar, führt 
denselben nach Art einer Polypen-Zange durch das Na- 
senloch der leidenden “Seite in die Nasenhöhle ein, rich- 
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tet die Spitze des Instrumentes gegen die Wandung der 
Kieferhöhle, und durchstösst sie nach Erforderniss an 
einer oder mehreren Stellen. Statt eines Trokars kann 
sich der Operateur auch einer starken, mehr oder weni- 
ger gebogenen, gewöhnlichen Sonde bedienen, ınit wel- 
cher er auf die Nasenhöhlenwand der Kieferhöble einen 
Druck ausübt und dadurch ein Stück derselben ausbricht. 
Hat der Operateur die Eröffnung zu Stande gebracht, so 
schreitet er zur Erfüllung des Zweckes. 


e- Die Anbolhırung der Kieferiöhle an irgend 
einer anderen Stelle, 


die sich nach dem Urtheile des Operateurs in einem ge- 
gebenen Falle zu der Operation am besten qualilicirt. In 
einem solchen Falle muss der Operateur die vortheilhaf- 
teste Art und Weise, wie und mit was für Instrumenten 
er. die Operation vollziehen will, eigens bestimmen, Wo 
es die Beschaffenheit der Eröffnungsstelle erfordert, mits- 
sen die weichen Theile, wie bei b. und c., durch einen 
Kreuzschnitt bis auf den Knochen getrennt, und die da- 
durch entstandenen vier Lappen abgetragen werden. Der 
entblösste Knochen wird dann nach Erforderniss mit 
einem Perforativ-Trepan, oder einem Messer, oder auch 
einem anderen Instrumente durchbohrt etc, 


Die Ausrottung der Polypen (Exsztirpatio po- 
lyporum). 


Man versteht hierunter diejenige Operation, wodurch 
ein Polyp auf eine mechanische Weise von seinem Bo- 
den getrennt wird. 

Indicirt ist diese Operation im Allgemeinen: bei Ge- 
genwart solcher Polypen, gegen welche ein pharmaceu- 
tisches Kurverfahren vergebens eingeschlagen worden ist, 
oder wo man voraus sieht, dass nur durch ein operatives 
Verfahren das Uebel entfernt werden kann; ganz beson- 
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ders bei solchen Polypen, wo durch wiederholte Blutun- 
gen Schmerz und wirkliche, oder angedrohiete, Zerstörung 
der nahe liegenden Theile gelährliche Folgen zu erwar- 
ten sind; bei Polypen; die durch ihre Gegenwart die Ver- 
richtung des Organs, an dem sie sich belinden, oder auch 
der in der Nachbarschaft liegenden stören; bei Polypen, 
welche eine Verunstaltung verursachen und die benach- 
barten Theile aus ihrer Lage verschieben. 

Contraindicirt ist sie: wenn der Polyp dyskrasischen 
Ursprunges ist und die ihn erzeugende Dyskrasie noch 
fortdauert, z. B. Syphilis, Scrophulosis, Arthritis etc.; 
wenn durch Entfernungs- Versuche oder wirkliche Ent- 
fernung eines Polypen der Zustand des Kranken offen- 
bar verschlimmert werden könnte; wenn voraus zu sehen 
ist, dass auch bei einer mit Vorsicht bewerkstelligten 
Operation dennoch eine grosse Zerstörung der Partie, 
oder des Organes, worin der Polyp seinen Sitz hat, oder 
auch der benachbarten Theile, verursacht werden könnte, 
z. B. wenn der Polyp mit den benachbarten Theilen ver- 
wachsen oder unbeweglich ist. 

Die Beseitigung der Polypen kann gescliehen: 1. durch 
Ausreissung; 2. durch Abbindung; 3. durch Aus- 
schneidung; 4. durch Cauterisation; oder 5. durch 
ein gemischtes Verfahren, 

Instrumente sind zur Ausrottung der Polypen ver- 
schiedene notlıwendig, je naclı dem die eine oder die an- 
dere Methode in Anwendung gebracht wird; so gebraucht 
man z. B, 

1. zur Ausreissung der Polypen: eine Pincette und 
eine krumme und -eine gerade Polypen-Zange; 

2. zur Abbindung:: das Berroco’scne Instrument 
(Taf. XLII. Fig. 24.), oder ein Stück dünnen Waclısstocks, 
etwa 12 Zoll lang; ‚einen Schlingenschnürer (Taf. XLII. 
Fig. 26.), oder ein etwas langes Grarrs’scues Unterbin- 
dungsstäbchen; einen Unterbiudungsfaden von Hanf, oder 
einen feinen Silberdraht; eine Horuzange und den einfa- 
chen Levarr’scuen Cylinder mit dem Stege, oder die 

von 
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von Gorrron Senreorn vorgeschlagene Vorrichtung (Taf. 
XLI Fig. 25. 26. 27. 28); den auf Tal. XL. Fig. 53. 
abgebildeten Unterbindungs-Apparat für die Gebärmutter- 
Polypen; 

3. zur Ausschneidung: ein schmales, etwas gc- 
krümmtes, geknöpftes Messer; eine nach Erforderniss 
melr oder weniger grosse Holılschere, z. B. die SırzoL»’- 
SCUE für die Gebärmutter-Polypen (Taf. XLU. Fig. 50., 
51., 52.); ein spisziges Häkchen; eine scharf lassende ana- 
tomische Pincette; 

4. zur Cauterisation: eine passende Trokar-Röhıre; 
eine Pfanne mit glühenden Kohlen; einige, der Weite der 
Trokar-Röhre entsprechende, Glüheischen; 

5. zu einem gemischten Verfahren sind natür- 
lich nach Erforderniss verschiedene von den bis jetzt ge- 
nannten Instrumenten zu wählen. 

Zum Verband, wo es-nöthig, und überhaupt, wo es 
erforderlich ist, die Blutung zu stillen, kann man sich 
Charpieballen, Bourdonnetts etc., bedienen. 


A. Die Ausroitung der Nasen - Polypeu. 


Die Nasen-Polypen können durch alle die oben ange- 
gebenen Methoden beseitigt werden, es häugt nun die 
Wahl einer Məthode theils von der Beschaffenheit, theils 
von der Localität des Uebels ab, 


a. Das Ausreissen der Nasen-Polypen. 


Indicirt ist diese Methode bci solchen Polypen, die 
nicht gar zu tief in der Nasenhöhle sitzen, die einen flei- 
schigen oder weichen Stiel haben, deren Hals nicht zu 
dick und nicht an weichen beweglichen Theilen befe- 
stigt ist. 


Die Operation. 


Der Patient sitze mit nach hinterwärts stark geboge- 
nem Kopfe einem Fenster gegenüber; ein hinter ihm ste- 
[43] 
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hender Assistent mnterstützt den Kopf desselben, indem 
er ihn an seine Brust andrückt. Der Operateur steht 
vor dem Kranken, nimmt eine beölilte‘Zange in die rechte 
Hand, führt sie in das Nasenloch der zu operirenden 
Seite. Anfangs in der Richtuug der äusseren Oeflnung, 
ein; ist er elwa 1 Zoll tief eingedrungen, so sucht er 
mil dem eingeführten Ende der Zange an den Polypen 
zu gelangen. Zu dem Ende erhebt er bald die Hand, 
wenn ‚der Polyp an der hinteren Nasen-Oeffrung sitzt, 
und führt die Zunge parallel mit der Gaumenlläche der 
Nasenhöhle; bald, anderen Falls, leitet er die Zange aut- 
wärts oder seitwärts u. s. w. an den Polypen. Ist nun 
der Operateur an den Polypen gelangt, so öffnet er die 
Blätter der Zange, und fasst ihn genau, so nahe als mög- 
lich, an seiner Wurzel. Sitzt etwa der Polyp zu sehr 
nach hinten, so ist es selır vortheilhaft, wenn der Ope- 
rateur die linke Hand in Supination bringt, und den Zei- 
gefinger derselben, von der Mundhöhle aus, nach der 
hinteren Nasen-Oellnung bringt, womit er nun die Schen- 
kel der Zange, gegen den Polypen zu, sicherer leiten 
kann. Ist nun der Polyp mit der Zange gefasst, so macht 
der Operateur mit derselben drehende Bewegungen, zieht 
sie aus der Nase heraus *) und reisst so den Polypen ab. 
Sollte ja die Herauszieluung des Polypen nicht auf das 
erste Mahl gelingen, oder der Polyp nur stückweise ab- 
gehen, und noch theilweise an der Schleimhaut hangen, 
oder sind ınelırere Polypen zugleich vorhanden, so geht 
der Operateur zu wiederholten Mahlen mit der Zange 
ein, und sucht durch fortwährendes Ziehen und Drehen: 


den Polypen heraus zu reissen. 


*) Aber ja nicht eher, als bis man durch Aufhören alles Wi- 
derstandes erkennt, dass man die Wurzel des Polypen ordentlich 
los gerissen hat; zieht man früher aus der Nase heraus, so macht 
man dem Kranken furchtbare Schmerzen, und reisst anch leicht 
den Polypen unvollständig ab, so, dass die Wurzel aitzen bleibt 
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Es trifft sich zuweilen, dass man bei Herausbeförde- 
rung eines schon abgerissenen Polypen auf grosse Schwie- 
rigkeit stösst; in diesem Falle muss sich der Operatenr 
begnügen, denselben stückweise heraus zu ziehen, oder 
wenn das nicht angeht, so bedient er sich der Rıcımrer’- 
SCIEN Zange, deren Schenkel, wie bei einer Geburtszange, 
aus einander zu nehmen sind, einzeln eingeführt, und 
erst, wenn sie gefasst haben, verbunden werden. Lässt 
sich etwa der Polyp nicht gut mit einer geraden Zange 
fassen, so ’bedient sich der Operateur einer krummen, 
und führt sie in die Nasenmöhle so ein, dass die Con- 
vexität der Kriimmung nach oben, die Goncavität hinge- 
gen nach unten gerichtet ist. Das Wirken mt der krum- 
men Zange ist eben «dasselbe, wie mit einer geraden. 
Falls der Polyp sehr tief in der Nasenliöhle nach hinten 
zu sitzt, so kann der Operateur versuchen, denselben 
vom Rachen aus heraus zu ziehen. Er bedient sich 
hierzu einer krummen Polypen-Zange, führt sie geschlos- 
scn durch den Mund bis hinter das Ganmensegel, und 
zwar so, dass cr mit der Spitze der Zange in die hintere 
Nasen-Oeffnung und bis an den Hals des Polypen ein- 
dringt; nun öffnet er die Schenkel, fasst den Polypsı, 
und reisst ihn mit rotirenden Bewegungen von seinem 
Boden ab, 

Um mit- Gewissheit schliessen zu können, dass der 
Polyp gänzlich entfernt worden ist, legt der Operateur 
einen Finger auf das gesunde Nasenloch, und lässt dem 
Patienten durch das andere, bei verschlossenem Munde, 
stark schnauben, und macht Einspritzungen von kaltem 
Wasser. Geht nun die Luft und die Injection frei durch, 
findet sich so wohl durch das Gesichıt, als durch eine ge- 
naue Untersuchung mit der Polypen-Zange, keine Spur 
melır von der Gegenwart eines Polypen, so ist nich! 
daran zu zweifeln, dass die Operation mit Erfolg vollzo- 
gen worden ist. Um die Blutung zu stillen, die zuwei- 
len nach einer solchen Ausreissung sehr beträchtlich ist, 
macht der Operateur mittelst einer'Spritze reichliche In- 
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jeetionen von kaltem Wasser, oder er bedient sich hierzu 
einer adstringirenden Flüssigkeit. Ist aber die Blutung 
so beträchtlich, dass sie nach Anwendung dieser Mittel 
doch nicht zu stillen ist, so muss der Operateur zu an- 
deren Dingen seine Zuflucht nelmen Zu dem Ende 
sucht er einen Charpieballen in die Nasenhöhle einzu- 
bringen, um damit die blutende Stelle zu comprimiren. 
Der Operateur kann einen, nach Erforderniss mehr oder 
weniger grossen, Charpieballen auf folgende Weise in 
die Nasenhöhle bis an die erforderliche Stelle einführen. 
Er bringt durch das Nasenloclh der betreffenden Seite das 
Birroco’scur Röhrchen (Taf. XLII Fig. 24.) in die Na- 
senhöhle, und schiebt selches auf dem Grunde der Na- 
senhöhle nach hinten zu bis in den Rachen, ohne jedoch 
die hintere Wandung desselben zu berühren; nun wird 
die Feder vorgeschoben, die sich dann immer mehr nach 
vorn und unten beugt, und so in die Rachenhöhle und 
dann unter dem unteren Rande des Gaumensegels in die 
Mundhöhle eindringt. Während der Operateur die Feder 
vorschiebt, lässt er den Kranken den Mund weit offnen, 
und sieht zu, ob das Knöpfchen der Feder weit genug 
in der Mundhöhle vorragl, um dasselbe mit den Fingern 
bequem {assen zu können. Ist diess der Fall, so lässt 
der Operateur von einen Assistenten das Röhrchen hal- 
ten, er selbst nimmt einen starken Faden, an dessen Mitte 
ein erforderlich grosses Bourdonnett, oder ein Charpic- 
ballen, angebunden ist, befestigt das eine Ende des Fa- 
dens an dem Knöpfchen der Feder, und zieht selbige in 
die Röhre, so weit es geht, ein, und.dann die ganze Röhre 
sammt der Feder nach vorn aus der Nasenhälhle heraus. 
Auf diese Weise wird nun der an das Kuöpfchen der 
Feder befestigte Faden aus der Nase hervor gezogen. 
Der Operateur nimmt jetzt das, aus der Nase hervor ge- 
zogene Ende des Fadens in die linke, das aus der Mund- 
höhle heraus hängende in die rechte Hand, zieht mit der 
Linken den Faden an sich, zieht auf diese Weise das 
Bourdonnet bis an die gehörige Stelle in die Nasenhöhle 
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ein. Wenn der Operatew etwa keine Brrroco’scre: Röhre 
zur Hand hat, kann sich derselbe eines dünnen Wachs- 
stockes bedienen, dessen eines Ende er knopfförmig ab- 
rundet und nach denselben Regeln, wie eine BerLoce’- 
scHE Röhre, durch die Nasenhöhle in den Rachen einführt, 
bis das eingeführte Ende von der Mundhöhle aus sicht- 
bar wird. Ist das der Fall, so sucht der Operateur die- 
ses Ende mit einer Pincette zu fassen, ziebt cs etwas vor, 
und bindet einen, wie oben vorbereiteten, Faden an den 
hervor gezogenen Wachsstock an. Hierauf wird das aus 
der Nase.hervor ragende Ende des Wachısstockes vorwärts 
und ganz heraus gezogen, wo ilm nun der Fadeıt folgt, 
mit dem man auf dieselbe Weise; wie oben angegeben, 
verfährt. Dass das eingeführte Bourdonnett seine Wir- 
kung zweckmässig äussert, wird darau erkannt, dass die 
Blutung steht; steht sie nicht, so ist das ein Zeichen, dass 
dasselbe nicht an der gehörigen Stelle liegt oder zu klein 
ist; im ersten Falle muss man versuchen, es etwas vor- 
warts oder nach hinten zu ziehen; im zweiten Falle durch 
das Anziehen des aus der Mundhöhle hängenden Fadens 
das Bourdonnet heraus ziehen und mit einem stärkeren 
vertauschen. lat der Operateur ein stärkeres Bourdon- 
nett eingeführt, und die Blutung dauert dennoch fort, so 
thut er am besten, wenn er dieses Bourdonnett in der 
linteren Nasen-Oeffnung liegen lässt, in die vordere Na- 
sen-Oellnung aber, von der Nase aus, einen oder meh- 
rere hinreichend grosse Charpieballen einbringt, wodurch 
die Blutung ohne Zweifel gestillt wird. Die beiden Fa- 
den-Enden, so wohl das aus der Nasc, als das aus dem 
Muude heraus hängende, werden ein wenig angezogen 
und dicht unter der Nase zusammen geknüpft. Wenn 
nun nach Ablauf einer gewissen Zeit der Operatcur glaubt, 
dass er vor einer Blutung gesichert sey, entfernt er die 
etwa in dem Nasenloche liegende Charpie, lös’t den Fa- 
den, und zieht mittelst des aus dem Munde hängenden 
Endes das Bourdonnet heraus. 
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b. Das Abbinden der Nasen-Polypen. 


Ivdicirt ist diese Methode: überhaupt bei solchen 
Polypen, die einen sehr breiten, oder festen selınigen 
Fuss haben; bei solchen Polypeu, die auf selır weichem 
Boden sitzen; bei solchen, die so sitzen, dass man sie 
schlechterdings unit der Zange nicht fassen kann; und 
endlich bei solchen, deren Wurzeln sich ın der Highmors- 
Höhle befinden. 

Contraindicirt ist sie, wenn der Operateur durch eine 
andere der oben genannten Methoden seinen Zweck bes- 
ser und sicherer zu erreichen glaubt. 


Die Operation. 


Erster Akt. 
Die Anlegung der Unterbindungs-Schlinge. 


Die Stellung des Patienten ist dieselbe, wie bei der 
Ausreissung der Nasen-Polypen. 

Der Operateur nimmt das BerLocg’scne Instrument 
(Uaf. XLII. Fig. 24.), und führt dasselbe auf eben solche 
Weise, wie auf S. 676. gelehrt worden ist, in die Nasen- 
höhle von einer Seite des Halses des Polypen ein, und 
zieht einen starken Faden von Hanf vermittelst dieses 
Instrumentes in die Nasenhöhle und durch das Nasen- 
loch nach vorn heraus. Sodann wird das Instrument 
heraus gezogen, und durch dasselbe Nusenlocl zum zwei- 
ten Mahle, aber von der anderen Seite des Pulypenhal- 
ses, eingeführt, und mittelst desselben das in der Mund- 
höhle liegende Ende des Unterbindunngsladens ebenfalls 
zur Nase heraus gezogen, die beiden Faden-Enden ange- 
zogen, und so. der Hals des Polypen durch den Faden 
eingesclnünt. 

Zweiter Akt. 
Die Zusammenschuürung des Polypen, 


Ist das geschehen, so zielit der Operateur die beiden 
Enden des Fadens in das Loch des Schlingenschnürers 
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(Tal. XLU. Fig. 26.), oder eines ciwas langen Gannre- 
SCHEN Unterbindungsstäbchens, und führt das Instrument 
auf den Faden-Enden bis dicht an den umgeschlungenen 
Fuss des Polypen; hierauf werden die Enden des Unter- 
bindungsfadens angezogen, das Instrument. gegen den 
Fuss des Polypen gedrückt, und auf diese, Weise derselbe 
nach Erforderniss mehr oder weniger zusammen geschnürt. 
Die so angezogenen Enden des Unterbindungsfadens; wer- 
den um den vorderen Theil des lustrumentes gewickelt 
und so gehörig befestigt. Der vordere ‘Theil der Nasen- 
höble wird um das liegen bleibende Instrument herum 
mit weicher Charpie locker ausgefüllt. 

Die Unterbindung eines Nasen-Polypen kann auch 
auf eine- andere Weise geschelien, z.B. der Operateur 
nimmt ein,etwa 20 Zoll langes Stück ‚leicht biegsanıen 
Silberdralites, und biegt es so in seiner Mitte zusammen, 
dass beide Hällten paraliel neben einander laufen. Das 
so gebogene Ende führt er-durch das Nasenloch der krau- 
ken Seite bis in den Raclıen ein, und übergibt die aus 
der Nase hervor ragenden Enden cinem Assistenten zum 
Halten. Er lässt nun den Kranken den Mund recht weit 
öffnen, drückt.mit einam Mundspatel, den er mit der 
Liuken hält, die Zunge nieder, lasst mit einer Pincelte 
das in dem Rachen hervor ragende umgebogene Ende 
des Dralıtes, zielit es aus der Mundhöhle hervor, und 
biegt den Draht so aus einander, dass eine vvalflöruuge 
Schlinge gebildet wird. Nun fasst der Operateur die aus 
der Nase hervor ragenden Enden des Dralites mit einer 
Haud, den Zeige- und Mittellinger, oder auch nur den 
Zeigeliuger, der anderen Hand führt er durch den Mund 
in den Rachen ein (s. Taf. XLII. Fig. 19. 20.), nud unterbin- 
det und leitet die Schlinge möglichst nalıc an den Poly- 
pen, während er die beiden Draht-Enden nach und nach 
aus der Nase hervor zieht. Ist es dem Operateur gelun- 
ge, den Polypen in diese Dralıtschlinge zu fasscu, was 
davan erkaumt wird, «lass der Draht nicht aus der Nase 
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der Nase hervor rageuden Draht-Enden in die durch den 
Steg gebildeten zwei Oellnungen des Levrer’scuen Cy- 
linders gebracht. Nun zieht der Operateur die Draht- 
Enden an, und schiebt zu gleicher Zeit den Livrer’scur.s 
Cylinder gegen den Fuss des Polypen hin. Hierau! zieht 
er den Draht gehörig an, und befestigt die Enden dessel- 
ben an die beiden Ringe des Cylinders; den Cylinder 
hingegen dreht er um seine Achse, wodurch der Polyp 
bei jeder Umdrehung immer mehr zusammen geschnürt 
wird. Sodann lässt der Operateur den Cylinder, ruhig 
liegen, oder er löst die Draht-Enden von den Ringen 
des Cylinders und entfernt denselben; die Dralıt-Enden 
werden umgebogen, hinter dem Olıre der betreffenden 
Seite befestigt und mit einem Bändchen umwickelt. In 
beiden: Fällen muss der Operateur die Nasen- Oeffnung 
um das Instrument, oder den Draht, mit weicher Charpie 
ausfüllen, uin den Druck auf diese Theile zu vermeiden. 

Noch kann die Unterbindung’der Nasen-Polypen mit- 
telst des von GorrLoB Scnrreer modificirten BecnaT’scais:s 
Verfahrens geschehen (s: diesen Unterbindungs- Apparat 
Taf. XLII Fig. 25. bis 28.). Der Operateur nimmt einen 
gewichsten starken Faden von Hanf oder Seide, und führt 
das eine Ende desselben in die Röhre Fig. 25., das an- 
dere hingegen fädelt er in den Schlingenschnürer Fig. 26. 
ein; jenes Ende des Fadens befestigt er an die Ringe der 
Röhre, dieses Ende hingegen an den gabelförmigen Grif 
des Schlingenschnürers. ln den Schlingenschnürer zieht 
der Operateur einen eben so starken Faden, aber von 
anderer Farbe, ein, so .dass dieser eine mit dem Instru- 
mente. gleich lange Schlinge bildet, welche so lange frei 
liest, bis ihre Enden an dem gabellörmigen Einschnitte 
befestigt sind (s. Taf. XLII. Fig. 27.). Diesen so vorge- 
richteten Apparat, alle die Stücke desselben zusammen 
gehalten, führt der Operateur durch das Nasenloch bis 
an den Fuss des Polypen, danı auf derjenigen Seite oder 
Selle, wo er den wenigsten Widerstand bemerkt, zwi- 
‚chen dem Fusse des Polypen und den Wänden der Na- 
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senhöhle ein. Sodann hält der Operaleur den Schlingen- 
schniirer unverrückt mit der linken Hand fest, mit der 
vechten hingegen führt er die Röhre um den Fuss des 
Polypen herum, bis an den Schlingenschnürer, und um- 
gibt auf diese Weise den Polypen mit einer Schlinge, de- 
ren eines Ende in der Röhre, das andere in dem Schlin- 
genträger eingezogen ist (s. Fig. 28. a. a... Damit nun 
der Polyp zusammen geschnürt werden kann, ist es noth- 
wendig, dass das in der Röhre liegende Ende des Fadens 
durch das Loch des Schlingenträgers durchgezogen werde. 
Dieses gescirieht auf folgende Weise. Der Operateur über- 
gibt den Schlingenschnürer einem Assistenten zum Halten; 
er selbst hält mit einer Hand die Röhre. Nun bringt der 
Operateur die Schlinge b.b. (Fig. 29.) unter die Röhre. 
Hierauf lös’t er die Enden des Fadens derselben Schlinge 
von der Gabel des Schlingenschnürers und zieht sie naclı 
aussen an. Durch dieses Anziehen gleitet die Schlinge 
längs der Röhre hinauf bis an das an dem Polypen lie- 
gende Ende derselben, trifft oben auf den Faden der 
Röhre «. a. (Fig. 29.), zieht ihn durch das Loch des 
Schlingenschnürers hindurch, und aus der Nase heraus, 
Sodann zicht der Operateur die Röhre zurück, den Schlin- 
genschnürer hingegen lässt er liegen, in welchem jetzt 
beide Enden der Schlinge eingezogen sind. Nun werden 
die beiden Enden des Faden nach Erforderniss angezo- 
gen, der Schlingenschniürer gegen die Wurzel des Poly- 
pen hin gedrückt, und die Fäden an dem gabelförmigen 
Ende desselben befestigt, nm das Instrument herum wird, 
wie schon oben bemerkt ist, in die Nase Charpie eingelegt. 

Die um den Polypen angelegte Schlinge, sie sey von 
Draht oder von Faden, muss von Zeit zu Zeit immer 
stärker zusammen geschnürt werden, wenigstens alle 
‚24 Stunden ein Mahl, wo dann der Polyp, seiner Nah- 
rungsslolle beraubt, abstirbt, sich von seinem Boden leicht 
ablöset, und von selbst zum Naseuloche oder zum Rachen 
heraus fällt. Falls der abgebundene Polyp so beträchtlich 
gross seyn sollte, dass er in der Nase fest sitzen bliebe, 
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so kann ibn der Operateur nach den bei der Ausrei- 
[sung der Nasen-Poiypen angegebenen Regeln mittelst 
einer Polypen-Zauge heraus ziehen. 


c. Das Ausschneiden der Nasen-Polypen. 


Indicirt ist diese Methode: wenn der Polyp vorn 
sitzt, aber sehr hart und so dick ist, dass man weder die 
Zange, noch einen Unterbindungs-Apparat einzulülren 
im Stande ist; wenn der Polyp sehr nahe an der vor- 
deren Nasen-Oeflnung wurzelt; wenn er einen sehr har- 
ten sehnichten Fuss hat; und wenn die schon früher iu 
Anwendung gebrachte Abbindung des Polypen nuisslun- 
gen ist. 


Die Operation. 


Sie kann entweder mit einer Schere oder auch mit 
cınem Messer vollzogen werden. 


«. Mit der Schere. 


Der Patient halte den Kopf so, wie bei den anderen 
schon angegebenen Methoden. Der Operateur fasst den 
Polypen mit einer anatomischen Pincette, und zieht iln 
etwas an sich. Mit der rechten Haud fasst er eine über 
das Blatt gebogene (Coorer’scue) Schere, aber so, dass 
die Convexität derselben nach oben und vorn, die Con- 
cavität hingegen nach unten unds hinten gerichtet ist. 
Nun führt er die geschlossene Schere durch das betref- 
fende Nascnloch in die Nasenhöhle his an den Fuss des 
Polypen, öffnet sie, fasst zwischen die Schneiden dersel- 
ben den Fuss des Polypen, und trennt ihn so von sei- 
nem Boden. Der so abgeschnittene Polyp wird sogleich 
mit der Pinzette heraus gezogen. 


ß. Mit dem Bistouri. 


Der Operateur umwickelt wit einem Sireifen Heft- 
pflaster ein schmales, etwas gekrünnuies, gekuöpftes Bi- 
stouri bis etwa auf 6 Linien Entfernung von seiner Spiize. 
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Dieses so vorgerichiete Instrument führt er an derjeni- 
gen Stelle, die ihm den meisten Raum gestattet, in die 
Naseuhöhle in einer solchen Richtung ein, dass die eine 
Fläche des Messers gegen den Polypen, die andere aber 
gegen den Nasenflügel gerichtet ist. In dieser Rich- 
tung schiebt der Operateur das Messer gegen den Puss 
des Polypen so nahe als möglich. Sodann ergreift er mit 
der linken Haud eine scharf fassende Pincette oder ein 
scharfes Häkchen, führt solches ‘in die Nasenhöhle ein, 
fasst damit den Polypen, und zieht ìhn an sich. Nun 
sucht er mit dem Bistouri den Polypen so nahe als mög- 
lich an seinem Boden abzuschneiden, worauf er aus der 
Nase heraus gezogen wird. Auch kann sich der Opera- 
teur eines kleinen Exstirpators zu dieser Operation be- 
dienen, und dieselbe so vollziehen, wie die Abbildung 
Taf. XLII. Fig. 21. zeigt. 

Die Blutung, die nach Aussclıneidung eines Polypen 
selır beträchtlich seyn kann, wird nach den bci der Aus- 
reissung des Nasen-Polypen $. 677. angegebenen Regeln 
gestillt. 


d. Cauterisation der Nasen-Polypen. 


Indicirt ist diese Methode: bei hartnäckigen, harten 
und krebsartigen Polypen, namentlich “wenn der Grund, 
auf welchem sie sitzen, von gleicher Beschaffenheit ist; 
ferner bei Polypen, die durch die leiseste Berührung eine 
beträchtliche Blutung zur Folge haben; und endlich bei 
Gegenwart solcher Polypen, die durch alle anderen Me- 
thoden nicht zu beseiligen sind. 


Die Operation. 


Der Patient hält den Kopf eben so, wie bei der Aus- 
reissung der Nasen-Polypen. Der Operateur nimmt eine, 
mit einem nassen Leinwandstreifen umwickelte, Trokar- 
röhre, oder eine andere zu diesen Zwecke passende 
Röhre, führt sie durch das betreffende Nasenloch in die 
Naserhöhle, und sucht imit dem eingeführten Ende der- 
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selben auf den Polypen zu kommen, wo er sie nun an- 
drückt. Sodann nimmt er ein weiss glühend gemachtes 
Trokat-Stilett (von einem dünneren Trokar, verstelt sich, 
denn das Metall schwillt bekanntlich durch die Glühhitze 
stark auf), oder ein anderes zu diesem Zwecke passen- 
des Glüheisen, schiebt es recht rasch durch die Röhre 
bis auf den Polypen, und lässt solches daselbst etwa zwei 
Sekunden einwirken, worauf er es schnell wieder durch 
die Röhre entfernt. Ueber drei Sekunden darf ein auf 
diese Weise applicirtes Glüheisen nicht in der Leitungs- 
röhre bleiben, weil dadurch die Röhre selbst erhitzt und 
die Nasenliöhle olıne Noth verbrannt werden kann. Ist 
die Indication eine solche, dass das Cauterium recht stark 
einwirken soll, so darf doch jedes einzelne Glüheisen 
nicht über drei Sekunden liegen bleiben; wohl aber, wem 
es der Fall erfordert, kann wiederholt, so oft sich nach 
Ablauf von einigen Minuten die Leitungsröhre abgekühlt 
hat, ein anderes Glüleisen auf gleiche Weise applicirt 
werden. Mit diesen Applicationen fährt der Operateur 
so lange fort, als er es für nöthig hält. Nach geschehe- 
ner Ustion entfernt der Operateur die l.eitungsröhre aus 
der Nase, und legt in das Nasenloch etwas lockere Char- 
pie ein. 


I 
B. Die Ausrottung der Rachen- und Schlund- 
Polypen. 
Die Ausrottung der Rachen- und Schlund-Polypen 


kann im Allgemeinen entweder durcli Ausreissung oder 
durch Abbindung geschehen. 


a. Die Ausreissung der Rachen- und Schlund- 
Polypen. 


Indicirt ist diese Methode bei solchen Polypen, die 
von einer lockeren Beschaileuheit und mit einer Zange 
erreichbar sind. 
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Die Operation. 


Sitzt der Polyp mit seiner Wurzel an dem hinteren 
Theile der Nasenhöhle und hängt mit seinem Körper in 
den Rachen hinein, sv geht der Operateur nach Erfor- 
derniss mit einer geraden oder krummen Zange durcli 
die Mundhöhle bis au den Hals des Polypen ein, fasst 
denselben, und sucht ibn nach den bei der Ausreissung 
der Nasen-Polypen S. 674. angegebenen Regeln heraus zu 
ziehen. Ist der Sitz des Polypen etwas tiefer im Schlunde, 
wo er mit der Zange schwer zu fassen ist, so gibt der 
Operateur dem Patienten ein Emeticum, und wartet deu 
Augenblick ab, wenn. der Patient bricht. Während tes 
Erbrechens wird der Polyp gewöhnlich, wenn er nicht 
gar zu ticl sitzt, bis in den Rachen heraus getrieben, wo 
er nun mit der Zange gefasst und ausgerissen werden 
kann. Es ist freilich eine sehr schwierige Aufgabe für 
den Operateur, den Polypen in dem Momente des Er- 
brechens zu fassen, daher kann öfters sein Bemühen, ‘den 
Polypen mit der Zange zu fassen, fruchtlos seyn; indess, 


wo es angeht, verdient dieses Verfahren versucht zu 
werden. 


b. Die Abbindung der Rachen- und Schlund: 
Polypen. 


Indicirt ist diese Methode: bei solchen Polypen, die 
etwas hart sind, einen breiten Hals haben, und wo zu be- 
fürchten ist, dass bei der Ausreissung derselben einc Ver- 
letzung des Grundes, auf welchem sie sitzen, herbei ge- 
führt werden könnte, und endlich, wo man die Zange 
nicht in Auwendung bringen kann. 


Die Operation. 


Sie kann auf dieselbe Weise und mit eben denselben 
Instrumenten vollzogen werden, wie bei der Abhbindung 
der Nasen-Polypen S. 678. angegeben ist, aber nur dann, 
wenn der Polyp im Rachen sitzt. Befindet er sich tiefer, 
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im Schlunde, oder etwa im Kehlkopfe, oder in der Luft- 
röhre, so muss der Operateur die Abbindung des Polypen 
auf andere Weise zu bewerkstelligen suchen. — Bei Ge- 
genwart eines Rachen-Polypen gelıt der Operateur mit 
den Unterbindungs- Werkzeugen durch die Nase bis an 
die Wurzel des Polypen, legt die Draht- oder Faden- 
Schlinge um denselben, schnürt ihn naclı Erforderniss 
ein, und wartet das Absterben und Abstossen ab. Sitzt 
hingegen ein Polyp tiefer im Schlunde, so ist die Opera- 
tion natürlich nicht so leicht ausführbar und erfordert 
viel Mühe und Geschicklichkeit. Der Operateur versucht 
zuerst, ob es ihm vielleicht gelingt, eine Schlinge von der 
Nasen- oder Mundhöhle aus um den Polypen anzulegen; 
misslingt diess, so bleibt weiter nichts übrig, als sich von 
aussen entweder nach dem Kelilkopfe oder nach dem 
oberen Theile des Oesophagus mittelst Schnittwerkzeuge 
einen Weg zu bahnen (Laryngotomie S. 207., Oesoplago- 
tomie S. 213.), und von hier aus den Polypen mittelst 
eines sich dazu qualificirenden Unterbindungs- Apparates 
zu unterbinden; oder wenn es die Beschaffenheit des Po- 
lypen erlaubt, ihn von hier aus mit einer Zange zu fassen 
und heraus zu reissen. 


C. Die Ausrottung der Kieferhöhlen-Polypen. 


So bald sich dergleichen Aftergebilde in der Kiefer- 
höhle befinden, müssen sie, von welchem Umfange und 
von welcher Art sie auch seyn mögen, exstirpirt werden. 
Zu dem Ende macht der Operateur die Durchbohrung 
der Oberkieferhöhle (s. S. 666.), oder erweitert nach Er- 
forderniss die vielleicht schon hier vorhandene krank- 
hafte Oeffnung. Durch die gemachte Oeffuung bringt er 
in das Innere der Kieferhöhle eine Polypen- Zange ein 
(in der Regel geschlossen, nur wenn der Parasit gerade 
an der Oeflnung sitzt, geöflnet), fasst den Polypen, dreht 
die Zange leicht herum, um ibn abzulösen, und zieht ihn 
heraus. Der Öperateur wiederlole dieses zu mehreren 
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Mallen, wenn es ihm nicht gelungen ist, den Polypen 
auf das erste Mahl heraus zu bringen, oder wenn sich 
etwa mehrere vorfinden. Dann geht der Operateur mit 
dem Zeigefinger in die Oeffnung ein, um zu erforschen, 
ob der Polyp auch gänzlich ausgerottet ist, und um die 
Stelle, wo er gesessen hatte, zu untersuchen. Sollte die 
Wurzel des Polypen zurück geblieben seyn, oder sich 
naclı der Ausreissung eine selır beträchtliche Blutung ein- 
stellen, so muss der Operateur entweder cin Aetzmillel 
oder ein Glüheisen von passender Form in Anwendung 
bringen, und dadurch die Blutung stillen und das Wie- 
dererscheinen der Polypen verhüten. 


D. Die Ausrottung der Stirnlöhlen-Polypen. 


Auf eben dieselbe Art und Weise, wie bei der Tre- 
panation des Schedcels S. 227. angegeben ist, eröffnet der 
Operateur die vordere Wandung der Stirnliöhle, unter- 
sucht die Art und Beschaffenheit der Polypen, und wälılt 
ein zweckmässiges Verfahren zur Beseitigung derselben. 
Er unterbindet die Polypen, oder “reisst sie mit einer 
Kornzange oder Pincette aus, und stillt die Blutung durch 
Application eines Cauterium potentiale; oder wenn sich 
die Polypen weder zur Ausreissung, noch zur Unterbin- 
dung, qualificiren, und sehr klein sind, so kann er sie 
durch Anwendung des Cauterium actuale zu beseitigen 
suchen. Der Operateur mag bei dieser Operation ver- 
fahren, wie er wolle, so muss er in jedem Falle darauf 
sehen, dass die benachbarten Organe (Gehirn, Augen etc.) 
nicht darunter leiden, und vor jedem schädlichen Reitz 
möglichst geschont werden. 


E. Die Ausrottung der Olr- Polypen. 


Je nach dem der Sitz und die Beschaffenheit des Po- 


lypen ist, kann derselbe entweder ausgerissen, oder un- 
terbunden, oder cauterisirt werden. 


Die Operation, 


Belindet sich der Polyp nahe am Kingange des äausse- 
ren Gehörgauıges, so verfährt der Operateur auf folgende 
Weise. Er fasst den Polypen mit einer Pincette oder 
Kornzange, zielt ihn etwas an sich, und schneidet ihn 
entweder mit einen schmalen geraden, oder init einem 
gekrümmten geknöpften Scalpell, oder auch mit einer 
kleinen Hohlschere ab. Oder er fasst: den Polypen mit 
einer Zange und zieht ihn unter drehenden bewegun- 
gen heraus. 


Ist der Sitz des Polypen etwas tiefer im äusseren Ge- 
hörgauge, oder auch am Tromınelfelle, so sucht sich der 
Operateur durch die schon oben angegebene Regel (Seite 
637., Taf. XLII. Fig. 18.) eine freie Ansicht, so tief als 
möglich, zu verschaffen, und sieht zu, wie er den Poly- 
pen am besten und am sichersten fassen kann. Nun 
nimmt er eine feine Zange (s. Taf. XLII. Fig. 13.), fasst 
damit den Polypen, zieht ihn an, und legt um den Hals 
desselben eine Schlinge. Zur Anlegung einer Schlinge 
kann sich der Operateur auf dieselbe Weise, wie hei der Ab- 
bindung der Nasen-Polypen S. 678. angegeben ist, des auf 
Tat. XLII. Fig. 25. bis 28. abgebildeten Apparates bedienen. 


Nach dem Vorschlage einiger Wundärzte können auch 
tief sitzende Ohr-Polypen zerquetscht und auf diese Weise 
zerstört werden. Zu dem Ende bedient sich der Opera- 
teur einer kleinen flach gelöffelten Zange, die er geschlos- 
sen bis auf den Polypen einfülırt, sie ‚öffnet, denselben 
fasst, und ilın durch einen cinige Mahle ausgeübten Druck 
mit der Zange zerquetscht, worauf derselbe in der Folge 
abstirbt und verjaucht. Ist solche Zange, deren sich der 
Operateur zur Zerquetschung eines Ohr-Polypen bedient, 
mit einem Schieber versehen, so kann nach mehrmahli- 
gem Drucke der Polyp zwischen den Schenkeln der Zange 
erhalten, der Schieber vorgeschoben, und die kleine Zange 
auf diese Weise geschlossen im Ohre so lange gelassen 
werden, bis der Polyp abstirbt und von selbst sich lös’t 
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(ein unsicheres Verfahren). — Ist die Beschaffenheit des 
Ohr-Polypen eine sulche, dass weder Ausreissung, noch 
Unterbindung, noch Zerquelschung in Anwendung ge- 
bracht werden kann, so versucht der Operateur die Cau- 
teria potentialia anzuwenden, und wenn diese nicht hel- 
fen, das Cauterium actuale, jedoch beide mit der grössten 
Vorsicht. Die Application des Glüheisens geschieht durch 
ein Leitungsrolr auf dieselbe Weise, wie bei deh Nasen- 
Polypen S. 683. angegeben ist. Wendet ein Mall der 
Operateur das Cauterium an, so muss er es zu wieder- 
holten Mahlen so einwirken lassen, dass der Polyp ganz 
und gar zerstört werde. Man bat vorgeschlagen, den 
Ohr-Polypen mit in Opium-Tinctur getauchter Charpie 
zu belegen, wodurch er nach und nach zerstört werden 
sollte; allein Rust und mehrere andere Wundärzte sahen 
davon keinen solchen Erfolg. Von rauchender Salpeter- 
säurc, wenn selbige auf den Polypen aufgetragen wird, 
soll derselbe sjch so verkleinern, dass man hernachı ent- 
weder die Ausreissung oder die Abbindung zu Stande 
bringen kann (bedarf noch bestätigender Versuche). 


F. Die Ausrottung der Gebärmutter - Polypen. 


Es ist hier natürlich nur von der Ausrottung solcher 
Multer-Polypen die Rede, die so silzen, dass sie mit den 
dazu nöthigen Instrumenten erreicht werden können. 
Die Ausrottung dieser Polypen kann nach ilırem Sitze 
und ihrer Beschaffenheit auf zweierlei Weise bewerkstel- 
ligt werden. 


a Das Abschneiden der Mutter-Polypen. 


Indicirt ist diese Methode: wenn der Fuss des Poly- 
pen, z. B. durch Umstülpung der Gebärmutter, leicht zu 
erreichen ist; wenn nach vorlier gegangener Unterbin- 
dung die Gebärmutter sich umstülpt; wenn ein unterbun- 
dener Polyp sich nicht zur gehörigen Zeit lösen will; 
wenn der P olyp einen dünnen selinichten Fuss hat; wenn 
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der Polyp eine solche Grösse erreicht hat, dass er aus 
den äusseren Geschlechtstlieilen heraus hängt; endlich 
da, wo aus irgend einem individuellen Grunde die Un- 
terbindung nicht anzuwenden ist. 

Contraindicirt ist sie: bei solchen Polypen, die einen 
breiten oder fleischigen Fuss haben; bei Polypen, die in 
einem sehr geringen Grade beweglich und nachgiebig sind, 
und bei Polypen, die ein sehr bedeutendes Volumen ha- 
ben, und überhaupt, wo man eine bedeutende und schwer 
zu stillende Blutung zu befürchten hat. 


Die Operation. 

Wenn der Polyp einen langen Stiel hat, und derselbe 
aus den äusseren Geschlechtstheilen hervor getreten ist, so 
fasst ihn der Operateur mit den Fingern und zieht ihn 
etwas an, während ein Assistent eine Schlinge von einem 
Fadenbändchen um den Hals des Polypen legt,’ sie mög- 
lichst hoch hinauf streift, und so fest zuschnürt, als es 
zur erforderlichen Compression der Gefässe des Polypen 
nöthig ist. Sodann bindet er das Unterbindungsbändchen 
in einen einfachen Knoten; der Operateur nimmt eine 
Sıesorp’schE Schere (Taf. XLUI Fig. 50. 51. 52.), und 
schneidet den Polypen unterhalb der Ligatur ab. — Wenn 
aber der Polyp nicht so weit heraus tritt, noch in der 
Scheide sitzt, folglich die Ligatur schwer entsprechend 
anzulegen ist, so wird der Polyp erst mit einer Zange 
gefasst, möglichst weit heraus gezogen, und nun die Li- 
gatur, so wie vorhin, angelegt. — Einen kurz gestielten 
Polypen lässt der Operateur mit einer Zange fassen und 
möglichst anziehen. Er selbst bestreicht seinen linken 
Zeigefinger und die Schere, die er in der rechten Hand 
hält, mit Fett, leitet nun die Schere auf dem Finger bis 
an den Grund des Polypen geschlossen, öffnet sie, fasst 
zwischen die Schneiden derselben den Polypen, und trennt 
ihn so ab. 

War der Boden des Polypen eine innere Wandung 
der Gebärmutter, mitlun dieselbe umgestülpt, so zieht sie 
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sich nach der Operation sogleich zurück, und man bedarf 
keines Verbandes. Sass er hingegen an dem Scheiden- 
theile der Gebärmutter, so nimmt der Operateur einen 
Tampon von Charpie, befeuchtet denselben mit Tienex’s 
Wundwasser, bestreut ihn dann mit Alaun und arabischer 
Gummi, führt ihn möglichst tief in die Scheide ein, legt 
zwischen die Schamlefzen eine Compresse, und befestigt 
das Ganze mit einer T-Binde. 


b. Das Abbinden der Mutter-Polypen. 


Indicirt ist diese Methode: wenn der Polyp einen 
sehr dicken Fuss hat, in welchem Falle heftige Blutung 
nach Abtrennung desselben mit einem schneidenden In- 
strumente zu befürchten ist; wenn der Polyp in dem. 
Scheiderkanale liegt, ohne aus den äusseren Geschlechts- 
theilen hervor zu treten, wo die Abtrennung desselben 


mit einem Schnittwerkzeuge schwierig auszuführen seyn 
würde. 


Contraindicirt ist sie: bei allen Krankheiten der Ge- 
bärmutter, z. B. Carcinoma etc. 

Die Wundärzte haben zu dieser Operations-Metlhode 
viele mehr oder weniger complicirte und anwendbare In- 
strumente angegeben; wir wollen hier nur die Anwen- 
dung der zweckmässigsten beschreiben. 

Die Kranke liegt zu dieser Operation auf einem 
Tische mit erhöhten Schultern, der Steiss am Rande des 


Tisches, die Schenkel abducirt und die Unterschenkel 
Dlectirt. 


Die Operation. 


«Wenn der Polyp nicht tief sitzt und der Fuss 
desselben mit den Fingern zu erreichen ist. 


Der Operateur beöhlt seine Finger und führt um den 
Fuss des Polypen einen dazu bestimmten Faden, schiebt 
diesen so weit als möglich hinauf und hält ihn mit den 
Fingern. Ein Assistent nimmt die heraus hängenden bei- 
den Enden, zieht sie durch die Oeffnung eines GRAEFE'- 
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scıtEn Unterbindungsstäbchens, schiebt das Stäbchen bis 
auf den Grund des Polypen, befestigt über dem Stäbchen 
die beiden Enden des Fadens, und dreht langsam die 
Schraube, wodurch die Zusammenschnürung des Polypen 
erfolgt. Während der Assistent die Zusammenschnürung 
besorgt, hält der Operateur seine Finger an dem Grunde 
des Polypen, um sich zu überzeugen, ob die auf diese 
Weise angelegte Ligatur auch entsprechend wirke. Falls 
der Operateur keinen Assistenten zur Hand hat, muss er 
nach Anicgung des Fadens um den Polypen die beiden 
Enden etwas kreuzen, die Finger aus der Scheide entfer- 
nen, und das Unterbindungsstäbchen so, wie vorhin an- 
gegeben, anlegen. Ist das geschehen, so bringt der Ope- 
rateur seine linke Hand in Pronation, führt den Zeige- 
finger derselben neben dem Stäbchen bis an die Stelle 
der Umschlingung, und fasst mit dem Daumen und Mit- 
telfinger derselben Hand den oberen Theil des Unterbin- 
dungsstäbchens. Dann drelit er die Schraube. Auf diese 
Weise hält er nicht nur das Stäbchen sich selbst fest, son- 
dern er fühlt auch mit dem Zeigefinger, wie während der 
Umdrehung der Schraube die Zusammenschnürung wirkt. 


f. Wenn der Polyp tief sitzt, und es unmöglich 
ist, die Ligatur mittelst der Finger zweck- 
mässig anzulegen. 


Der Operateur richtet sich den von GottLog Scıunr- 
GER angegebenen Unterbindungs- Apparat vor, und führt 
so wohl die Röhre, als den Schlingenschnürer mit dem 
Unterbindungsfaden bis an den Fuss -des Polypen. Nun 
führt er die Röhre um den Fuss des Polypen bis an den 
Schlingenschnürer, und schlingt so denselben um. Hier- 
auf verfährt der Operateur auf dieselbe Weise, wie bei 
der Abbindung der Nasen-Polypen S. 678. angegeben ist. 
Den Schlingenschnürer bringt der Operateur entweder 
in den vorderen oder hinteren Vereinigungsort der bei- 
den grossen Schamlefzen, bedeckt ihn mit einer weichen 
Compresse, und befestigt das Ganze mit einer T-Binde. 
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Auch kann man die Ligatur um den Polypen sehr 
zweckmissig mit dem Rıyke’schen Apparat (s. Taf. XLIII. 
Fig. 53.) anlegen. Einen so zurecht gemachten Apparat, 
wie ihn die Abbildung zeigt, dessen Röhren vorher mit 
Fett bestrichen worden sind, führt der Operateur auf dem 
linken Zeigefinger durch die Scheide bis an den Fuss des 
P olypen, und lässt von einem Assistenten das aus den 
Geschlechtstheilen-hervor tretende Ende des Instrumen- 
tes halten und ein wenig gegen den Fuss des Polypen 
drücken. Der Operateur nimmt mit der rechten Hand 
die viereckige Scheide B., welche die beiden Röhren 
vereinigt hält, hinweg, fasst mit derselben Hand das vier- 
eckige Ende einer Röhre c. c., und lässt die andere Röhre 
vom Assistenten halten. Nun führt er den Zeigelinger 
bis an die Unterbindnngsstelle, und untersucht, ob das 
Iustrument die zur Unterbindung passende Lage noca 
beibehalten hat, und entfernt sodann den Finger aus der 
Scheide. Hierauf fasst er auch mit der linken Hand ^ie 
andere Röhre, welche bis jetzt der Assistent gehalten hat, 
und sucht mit derselben den Unterbindungsfaden um den 
Fuss des Polypen herum zu leiten (eben so wie mit dem 
ScıREGER’scHEN Apparate). Glaubt der Operutcur, dass 
diess geschehen sey, so fasst er die beiden Röhren zu- 
sammen mit der rechten Hand, nnd hält sie unverrück- 
bar fest; den linken Zeigefinger führt er noclımalıls bis 
auf die Unterbindungsstelle ein, untersucht, ob der Polyp 
auch wirklich und zweckmässig von dem Faden umschlun- 
gen sey, und behält den Zeigefinger an der Stelle, wo 
die Schlinge geschlossen werden soll. Nun lässt er von 
einem Assistenten das Pater noster C. C. und die Walze 
D. D. fassen, und den Griff der letzteren f. f. langsam 
drehen, wodurch der Unterbindungsfaden angezogen und 
die Kugeln gegen die Enden des Instrumentes b. d. ge- 
schoben werden. Während der Assistent dieses besorgt, 
und in dem Augenblicke, wo das erste Kügelchen sich 
den Enden des Instrumentes nähert, zieht der Operateur 
die beiden Schlingenhalter e. e. etwa 5 Zoll aus den 
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Röhren heraus, wo nun die Unterbindungs-Schlinge frei 
gemacht wird, Sodann wird der Faden noch mehr an- 
gezogen, das Instrument entfernt, und nun die erforder- 
liche Zusammenschnürung des Polypen durch Umdrehung 
der Walze hervor gebracht. Nach auf diese Weise ge- 
schehener Unterbindung wird der aus den Geschlechts- 
theilen hervor hängende Theil des Pater noster und die 
Walze sammt ihren Bogen mit einem Streifen Leinwand 
umwickelt, nach vorn gegen den Unterleib gelagert, dar- 
auf eine Compresse aufgelegt, und das Ganze mit einer 
T-Binde befestigt, 

Die auf diese oder jene Weise angelegte Unterbin- 
dungs-Schlinge wird von Zeit zu Zeit immer fester zu- 
gezogen, wo nun der Polyp abstirbt und mit der Zange 
entfernt werden kann, oder er fällt von selbst heraus, 
wenn seine Grösse nicht beträchtlich ist. 


G. Die Ausrottung der Scheiden - Polypen. 


Die Polypen der Scheide können so wohl durch 
Excision, als auch durch Ligatur bescitigt werden. Die 
Operation ist hier bei weitem leichter, wie bci den Ge- 
bärmutter-Polypen, weil sie nicht so ticf liegen. Die In- 
dicationen für beide Methoden bleiben dieselben, wie bei 
den Gebärmutter-Polypen. Sollte es nothwendig seyn, 
beim Abschneiden oder Abbinden der Scheiden-Polypen 
sich etwas freie Einsicht zu verschaffen, so kann sich der 
Operateur sehr zweckmässig des Weis’scuen Speculum 
(Taf. XXII. Fig. 5. 6. 7.) bedienen. 


H. Die Ausrottung der Harnblascn - Polypen. 


Wenn der Wundarzt von Gegenwart eines Polypen 
in der Harnblase völlig überzeugt ist, und zwar von Po- 
Iypen, die am Blasenhalse ihren Sitz haben, kann er nach 
vorher gegangenem Harnblasen-Steinschnitte (siehe 
S. 437.) den Polyp mit einer Zange entfernen. Bei Wei- 
bern braucht man zuweilen die Blase nicht zu eröffnen, 
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sondern .man darf nur die Harnrölıre dilatiren, wo dann 
der Polyp, wenn er nicht gar zu gross ist, durch die er- 
weiterte Harnrölhrre heraus tritt und leicht ausgerissen 
werden kann, Wurde der Polyp nach vorber gegangener 
Lithotomie heraus gezogen, so wird der Verband und 
die Nachbehandlung auf dieselbe Art und Weise, wie bei 
dieser Operation S. 450. gelehrt worden ist, bestellt. 


I. Die Ausrottung der Harnröhren - Polypen. 


Sind die Harnröhren-Polypen nur sehr klein, so kann 
der Operateur suchen, sie durch ein Cauterium poten- 
tiale, und zwar Lapis infernalis, zu zerstören. Er kann 
sich hierzu des Ducamr’scuen Apparates (Taf. XLII. Fig. 
13. bis 33.), dessen Anwendungsart bei der Beseitigung 
der Harnröhren-Stricturen S. 572. angegeben ist, mit selır 
gutem Erfolge bedienen. Ist der Polyp aber gross, ist 
keine Aussicht da, ihn mittelst eines Cauterium zu zer- 
stören, so bleibt dem Wundarzte weiter nichts übrig, als 
die Urethrotomie (S. 460.) zu machen und den Poly- 
pen zu entfernen. Bei Weibern gewälrt die Ausrottung 
eines solchen Polypen keine so grosse Schwierigkeit, weil 
man die Abbindung derselben leicht zu Stande brin- 
gen kann. 


K. Die Ausrottung der Masıdarm - Polypen. 


Mastdarm-Polypen können so wohl durch Excision, 
als durch Ligation entfernt werden; die Wahl dieser bei- 
den Methoden hängt von dem Sitze des Polypen ab. (Nur 
wenn ein Polyp ausserhalb des SpAincters sitzt, kann er 
allenfalls auch ausgerissen werden.) 

Die Entfernung cines Mastdarın- Polypen geschieht 
auf folgende Weise. Der Operateur lässt den Kranken 
mit abducirten Schenkeln und mit nach vorn gebeugtem 
Körper stehen, und ihn so drängen, als wollte er seine 
Nothdurft verrichten, wodurch der Polyp hervor dringt. 
Der Operateur fasst diesen mit einer Kornzange, und 
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schneidet ihn entweder mit einem Bistouri oder einer 
Schere ab, wenn-er vor dem Sp/uncter sitzt, oder er un- 
terbindet ilın, wenn sein Sitz jenseits des Sphincters ist. 
Sitzt etwa der Polyp hoch im Mastdarme, und kommt auf 
diese Weise nicht zum Vorschein, so kann der Operateur 
das Weıis’scue Speculum ani (Taf. XXII. Fig. 5. 6. 7.) in 
Anwendung bringen, den Mastdarm erweitern, und nun 
den Polypen (je nachdem eines oder das andere zweck- 
mässiger) entweder mittelst einer CoorEr’schen Schere 
ausschneiden, oder ihn unterbinden. Die Ausrottung der 
kleinen Mastdarm-Polypen, oder der Ueberbleibsel der- 
selben nach Unterbindung oder Excision, miltelst eines 
Aetzmittels ist nicht anzuratlien, weil diess Verfahren 
langwierige Geschwüre zur Folge haben könnte, Nach 
der Operation ist kein Verband nothwendig, ausser, wenn 
nach einer Ausreissung oder Abschneidung des Polypen 
eine bedeutende Blutung entstehen sollte, wo der Ope- 
rateur einen Tampon von trockener Charpie, oder von 
Charpie, welche.in Alkohol getaucht und mit Coloplıo- 
nium-Pulver bestreut ist, in den Mastdarın hinein schiebt, 
darauf eine Compresse legt, und diese mit einer T-Binde 
befestigt. 


= 


Die Durchschneidung der Gesichtsnerven bei der 
Nevralgie (Percisio nervorum faciei). 


Dasjenige operative Verfahren, mittelst dessen ver- 
schiedene Nerven des Gesichtes, z. B. der Ober- und der 
Unter-Augenhöhlen-Nerve, oder der Kinn-Nerve, oder 
irgend ein Ast des Gesichts-Nerven gänzlich durchschnit- 
ten wird. 


Indicirt ist diese Operation bei einem unerträglichen 
Gesichts-Schmerz, dessen Beseitigung keinem pharmaceu- 
tischen Mittel weicht. 


Instrumenten- und Verband - Apparat: ein gerades 
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spitziges Bistonri, trockene Charpie; ein Heltpflasterstrei- 
fen; eine Compresse, und eine 3 Ellen lange Rollbinde.' 

Der Patient liegt im Bette mit erhöhten Schultern, 
oder er sitzt auf einem Lehnstuhle; cin Assistent. steht 
hinter ihm und fixirt seinen Kopf, indem er denselben 
an seine Brust andrückt. 


Die Operation. 


Sie geschieht an verschiedenen Stellen des Gesich- 
tes, nach dem der Schmerz sich über die eine oder die 
andere Gegend des Gesichtes erstreckt. 


a. Wenn der Schmerz in der Stirne anfängt und über 
den behaarten Theil des Kopfes, auch abwärts in die Or- 
bita sich fortpflanzt, so ist der Supra-Orbitalast des 
fünften Paares affıcirt. In diesem Falle muss der Ope- 
rateur diesen Nerven gleich oberhalb des Foramen su- 
praorbitale quer durch bis auf den Knochen schneiden. 
Den eigentlichen Punkt, wo eingeschnitten werden soll, 
wird dem Operateur leicht das Gefühl des Patienten, oft 
der beruhigende Druck des Fingers anzeigen. Die Länge 
des Schnittes; wenn der Operateur die rechte Stelle ge- 
troffen hat, braucht nicht über 4 Zoll zu betragen. Das- 
selbe gilt auch für die Fälle, wo die Durchschneidung 
eines Nerven an einer anderen Stelle geschieht. 


b. Beschränkt sich der Schmerz auf den Nasenflügel, 
die Gegend unter dem Auge, die Oberlippe, oder werden 
auch noch das Ohr, der Gaumen, die Zähne und das 
Zahnfleisch des Oberkiefers an einer oder der anderen 
Seite in Mitleidenschaft gezogen, so durchschneidet der 
Operateur auf der Jeidenden Seite den Infra-Orbital- 
ast des fünften Paares, indem sich die Nerven-Affection 
als primär und vorzugsweise in diesem haftend ankun- 
digt, und die anderweitigen Schmerzen nur Folge der 
sympathischen Reaction der mit diesem Aste comınunici- 
renden Zweige des Gesichtsnerven sind. 
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Nach Haıcuron’s Angabe wird der Nerve am sicher- 
sten, und zwar gleich unter seinem Austrilte aus dem 
Foramen infraorbitale, getroffen, wenn der Einstich in 
gerader Linie über dem Hundszahne, £ Zoll von dem un- 
teren Rande der Orbita und 4 Zoll von dem inneren 
Augenwinkcel, angefangen und zu einem etwes schief ge- 
stellten Querschnitt verlängert wird. Dieser Schnitt soll 
3 Zoll in der Länge betragen, schief abwärts nach aussen 
gegen den Jochfortsatz des Oberkielers laufen, und bis 
auf den Knochen dringen. 

Da an dieser Stelle der Knochen gewöhnlich uneben 
gefurcht ist, so thut der Operateur wohl, sich zu dieser 
Operation eines schmalen spitzigen Messers zu bedienen, 
womit er den Nerven am sichersten durchschneidet, Der 
Operateur wiederholt auf dem Knochen so lange die 
Messerzüge, als der Patient noch über heftige Schmer- 
zen klagt. 

c. Verbreitet sich der Schmerz vom Kinne aus über 
den Unterkiefer, dessen Zahnfleisch und die Zähne, und 
auch weiter, so durchschneidet der Operateur den Men- 
tal-Ast des fünften Paares. Zu dem Ende macht er 
einen, mit den Rändern des Unterkiefers parallel laufen- 
den, etwa % Zoll betragenden Querschnitt, der bis auf 
den Knochen dringt. Die Stelle, wo der Schnitt gesche- 
hen soll, ist die Gegend des Foramen mentale; die Lage 
desselben wird am besten ausgemittelt, wenn sich der 
Operateur von der Gegend des zweiten Backzalınes des 
Unterkiefers eine perpendiculäre Linie bis nach der Ba- 
sis des Unterkiefers zieht, welche in den meisten Fällen 
das Foramen mentale durchschneidet, so zwar, dass das 
Loch etwas über der Mitte liegt. 

Lızars hob die Nevralgie des Unterkiefernerven 
durch Zerschneidung desselben an seiner Eintrittsstelle 
in den Unterkieferkanal. Er legte, um die Wiederverei- 
nigung der getrennten Nerven-Enden zu verhüten, Stück- 
chen Schwanım oder Leinwand zwischen dieselben, schnitt 
auch ein 3 Zoll grosses Stück vom Nerven ab. In einem 
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anderen Falle cauterisirte ex die Wunde wiederholt mit 
dem Glüheisen. 

d. Den Stamm des Gesichtsnerven hat, so viel wir 
wissen, noch niemand durchschnitten; Krein will es zwar 
gethan haben, wenn man aber seine Beschreibung anato- 
misch beurtheilt, muss man glauben, dass er einen andern 
höher liegenden Nerven durchschnitten habe. 

e. Wenn der grösste Schmerz in der Richtung von 
dem mittleren Theile der Parotis aus entweder schief 
aufwärts, gegen den Nasenflügel und das untere Augen- 
lied, nach vorn an den Mundwinkel und die Oberlippe, 
seine Richtung nimmt; oder zugleich auch gegen die Un- 
terlippe, das Kinn, die Zähne, und schief nach unten ge- 
gen den Unterkieferwinkel sich erstreckt, so kann man 
schliessen, dass die mittleren Aeste des Gesichts- 
nerven, und ihre Verbindungen mit dem Infra-Or- 
bital- und Unterkiefer-Nerven, oder zugleich auch 
die unteren Aeste des Gesichtsnerven mit den 
'Kinn-Nerven aflicırt sind. — Im ersten Falle muss der 
mittlere Gesichtsnerve und der Infra-Orbital- 
nerve durchschnitten werden. Kreıy durchstiess zu dem 
Ende mit dem Bistouri die Haut in der Gegend der Mitte 
der Nase bis auf den Knochen, und zerschnitt sie durch 
und durch bis auf die Mitte der Wange. Im letzteren 
Falle muss der Schnitt, wie Krrın ebenfalls that, in der 
Wange und durch den Masseter bis an den unteren Rand 
des Unterkiefers, und noch unter diesem hin, gegen den 
Winkel desselben fortgesetzt werden. Der Operateur 
muss den STENoNIANIscHeN Speichelgang möglichst vor 
einer Verletzung schonen. Die Blutung aus der zerschhnit- 
tenen Arteria maxillaris externa kann entweder durch 
unmittelbare Unterbindung der beiden Enden des verletz- 
ten Gefässes, oder durch Compression mittelst eines festen 
Verbandes gestillt werden. 

f. Erstreckt sich der Schmerz vom hinteren Unter- 
kieferwinkel schief aufwärts zur Oberlippe, gegen das 
Ohr, die Nase und das Auge zu; so hat das Leiden sei- 
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nen Sitz in den unteren Gesichtsnerven, und conseculiv 
in dem Kinn-Nerven und dem Infra-Orbitalnerven. In 
solchem Falle trennte Kreıy die unteren Gesichtsnerven, 
indem er einen Schnitt von dem Speichelgange an, am 
Rande des Kaumuskels, erst durch den Backenmuskel und 
dann über den Unterkiefer, bis an den unteren Rand des- 
selben führte. Da hierauf aber der Schmerz schief gegen 
die Nase hin am siebenten Tage nach der Operation zu- 
rück kehrte, so machte Kr.rın in der Höhe des Nasen- 
flügels zwischen ihm und dem ersten Schnitte parallel 
mit diesen noch einen 13 zölligen Einschnitt durch die 
Backe. 

g. Leidet die Schläfengegend gemeinschaftlich mit der 
Infra-Orbitalgegend, und sollte der Schmerz auf Durch- 
schneidung des Infra-Orbitalnerven nicht aufhören, so 
kann der Operateur einen oder mehrere Temporalnerven 
bis auf die Jochbrücke quer einschneiden. Die klopfende 
Arteria temporalis, welche zwischen den beiden Tem- 
‘'poralnerven in der Mitte liegt, kann zur Bestimmung der 
Einschnittsstelle dienen. Um bei dieser Operation die 
Arteria temporalis nicht zu verletzen, bildet der Opera- 
teur über diese eine Längenfalte, schneidet in diese ein 
und entblösst auf diese Weise die Arteriee Nun schiebt 
er sie mit einer Sonde etwas nach. hinten, wenn er den 
vorwärts liegenden Nervenzweig zerschneiden will, und 
umgekehrt. 

Die Wunde wird nach jeder solchen Operation durch 
Eiterung geheilt. Zu dem Ende legt der Operateur in 
die Wunde Charpie ein, befestigt sie mit Heftpllasterstrei- 
fen, legt darauf eine Compresse, und befestigt das Ganze 
mit einer Rollbinde. 

Das Uebele bei dieser Operation ıst, dass sie selten 
die erforderliche Hülfe leistet, und dass die Wunde eine 
hässliche Narbe zurück lässt. 
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Vier und vierzigste Tafel. 


Stellt nach GRArFE *) die Abbildungen zur Erläuterung 
der rhinoplastischen Operationen dar. 


Erste Figur. 


Ansicht eines Kranken, der durch einen Säbelbieb die 
Nase verloren hatte, und wo die Heilung der Wund- 
flächen vollkommen geschehen war, 


Zweite Figur. 


Ansicht desselben Kranken, dem eine organische Nase 
nach der italischern Methode angesetzt worden ist. Es 
lässt sich am. Nasenrücken zwischen dem Stumpfe und 
dem angesetzten Theile eine kleine Einkerbung bemerken, 
Diese blieb als Spur der Oeflnung zurück, die durch die 
Anwendung des Glüheisens geschlossen werden musste. 
An der rechten Seite bemerkt man noch deutlich das er- 
haltene Stück des Nasenflügels, und die Narbe, in wel- 
cher er mit dem angesetzten Theile zusammen trifft. 
Ausserdem sieht man in dieser Abbildung einen Theil 
des rechten Nasenloches und die Gestalt der Nasenspitze. 
Die linke Seite, obgleich sie hier nicht sichtbar erscheint, 
verhält sich eben so, wie die abgebildete rechte Seite. 
Wenn man die Verunstaltung des Gesichts in der vorher- 
gehenden Figur, welche der Verlust des knorpeligen Thei- 
les der Nase dem Patienten herbei geführt hatte, mit die- 
ser Figur vergleicht, so sieht man, wie viel das Gesicht 
an Wohlgestalt angenommen, und wie täuschend die hier 
organisch ersetzte Nase vorkommt, indem ein Unwissen- 
der die hier sichtbare Narbe für weiter nichts, als nur 
für eine Narbe, die von einem beigebrachten derben Sä- 


*) Rhinoplastik, oder die Kunst, den Verlust der Nase orga- 
nisch zu ersetzen; mit 6 Kupfertafeln. Berlin, 1818. Taf. I, II. UI IV. 
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belhiebe entstanden war, halten könnte. Diese Abbildung 
hat Grarre kurz nach geschehener Vernarbung besorst; 
später hin, wie diess viele Augenzeugen bestätigen, soll 
die ersetzte Nase durch die Einwirkung des Sonnenlichtes 
‘und der freien Luft nicht nur an Wohlgestalt, sondern 
auch an natürlicher Farbe viel zugenommen haben, die 
bei jeder Veränderung der Afmosphäre der Farbe der 
übrigen Theile des Gesichtes genau glich, Dass die 
Temperatur der ersetzten Nase den übrigen Theilen 
des Gesichtes sich gleich blieb, und gegen die frühere 
Meinung, dass die organisch ersetzten Nasen durch Kälte 
ungemein leicht abstürben, gibt dieser Fall den sprechen- 
den Beleg; denn im Januar 1818, wo melırere Tage hin- 
durch zu Berlin das Resumur’scıe Thermometer 14 Grad 
unter dem Eispunkte stand, arbeitete der Mann, dem diese 
Nase angesetzt worden war, in einer ganz offenen Schmiede 
mit vollkommen entblösster Nase, ohne die mindesten 
nachtheiligen Folgen hiervon in späterer Zeit 
zu verspüren. 


Dritte Figur. 


Ansicht einer Kranken nach geheiltem Gesichtskrebse. 
Fast der ganze knorpelige Theil der Nase ist verloren, 
nur ein geringes Stück des Nasenflügels blieb erhalten, 
und dieses verbindet ein dünner Hautstreif mit dem ge- 
ringen Reste des Septi. Auf der linken Seite sieht man 
die untere Muschel, auf der rechten die mittlere und die 
unterste. An der rechten Seite erblickt man die weit 
ausgreifenden Narben des Geschwürs, welches vor der 
Heilung seitlich nach der Backe hin ausgebreitet war. 
In dem ganzen Umfange der Oeflnung, die nur in der 
Tiefe durch die verdickte Scheidewand unterbrochen 
erscheint, bemerkt man leicht die faltenförmig 
zusammen gezogene Haut. 
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Vierte Figur. 


Ansicht der in der vorher gehenden Figur abgebildeten 
Kranken, bei welcher nach der indischen Methode eine 
organische Nase ersetzt worden ist. An der rechten 
Seite der Nase bemerkt man, nach der Wange hin, meh- 
rere Faltungen, die Ueberbleibsel der Narben sind, wel- 
che nach Heilung des Gesichtskrebses entstanden waren. 
Auch sieht man die Stirnnarbe, die sich späterhin noch 
bei Weitem mehr zusammen zog, genau in der Grösse, 
die sie in der sechsten Woche nach der Operation hatte. 
Das Septum und die Nasenlöcher, die hier nicht zu sehen 
sind, zeigten sich vollkommen wohlgestaltet, und die 
Narbe, durch welche die Anheftung der neuen Nase 
im Umfange vermittelt ward, erscheint ganz 
unbedeutend. 


Fünfte Figur. 
Ansicht einer Kranken nach geheiltem phagedänischen 
Flechten-Geschwüre. Man bemerkt hier die höchst ent- 
stellende Einsenkung der unteren Nasenhälfte, die mehr- 
fachen Unebenheiten der aller Knorpel - Unterstützung 
beraubten Haut, und den gänzlichen Mangel der Nasen- 
flügel. Statt zweier Nasenlöcher sieht man eine enge 
Querspalte, in die sie sich beide, nach dem Verluste der 
Scheidewand, zusammen gezogen hatten. An dem obe- 
ren Rande dieser Querspalte sind zwei Einkerbungen an- 
gedeutet, welche die Orte zeigen, welche das Flechten- 
Geschwür frülier auch nach aussen angenom- 
men hatte. 


Sechste Fi gur. 


Ansicht der in der vorher gehenden Figur abgebildeten 
Kranken, bei welcher eine organische Nase durch die 
deutsche Methode ersetzt worden ist. Die Gränze, in 
welcher der Nasenstumpf mit der neuen Nase zusammen 


traf, findet man durch einen zarten, äusserst schmalen 
Streif sehr bestimmt angegeben. Die, vermöge des eben 
erwähnten Streifes, bemerkbare Einigungs- Narbe war in 
der Natur keinesweges, auch nicht durch die geringste 
Erhabenheit, sondern zur Zeit der Abbildung bloss durch 
eine sanft gemehrte Röthung, sichtbar. Die Contur des 
Nasenrückens bis herab zur Spitze, entsprach, wie das 
Bild ausweiset, dem übrigen Charakter der Gesichtsbil- 
dung vollkommen, und hatte unbedingt nicht nur nichts 
Abschreckendes, sondern etwas wahrhaft Gefälliges. Die 
Nasenspitze, die in der Zeichnung so treu, wie die übri- 
gen Theile, dargestellt ist, war weder plump, noch ein- 
gefallen, sondern in aller Hinsicht wohlgestaltet. Die 
gelungene Formung des rechten Nasenloches ist so weit 
angedeutet, als der Gesichtspunkt es erlaubte, aus wel- 
chem das Bild aufgenommen wurde. Das linke, hier ab- 
gekelırte, Nasenloch stand dem reclıten an günstiger Ge- 
staltung nicht im mindesten nach, und die Scheidewand, 
deren rechten Rand man theilweise bemerken kann, 
* war selır gut ausgefallen. 


Siebente Figur. 


Verdeutlicht die Verschiedenheit der Entfernung, in wel- 
cher die Hefte am Nascustumpfe und am Hautlappen zu 
liegen kommen. Man nimmt die Nasenspitze a. als Cen- 
trum an und beschreibt von diesem aus einen Kreis b., 
der an der Nase die Linie vorstellt, in welcher die Wund- 
flächen des Hautlappens und des Nasenstumpfes zusanı- 
men stossen. Der zweite Kreis c., der punktirt ist, zeigt 
die Linie an, in welcher die Stichpunkte an dem Nasen- 
stumpfe zu liegen kommen, und der dritte ebenfalls punk- 
tirte Kreis d. die, in welcher die Stichpunkte an den 
Hautlappen angebracht werden. Da nun die Radien e. 
f. g. in dem grösseren Kreise c. mehr von einander ent- 
fernt sind, als in dem kleineren Kreise d., so folgt auch, 
dass die Stichpunkte des Hautlappens viel enger, als die 
des Nasenstumpfes zusammen zu liegen kommen. 
Achte 


Achte Figur. 


Zeigt die Zellgewebe-Seite des vom Arme getrennt dar- 
gestellten Hautlappens, den die nächst folgende Figur im 
Zusammenhange mit dem Arme zeigt. e. f. Auffullende 
Einbiegungen an der Basis des zusammen ge- 
schrumpften Hautlappens. 


Neunte Fi gur. 


Darstellung des vernarbten Hautlappens, wie er noch mit 
dein Arme zusammen hängt. Die vollkommen vernarbte 
ehemahlige Muskular - Wundfläche ist zwischen a. b. c. 
und cd. sichtbar, e. f. Der Hantlappen in natürl. Grösse. 
Bei e. und f. sicht man die starken Einbeugungen, wel- 
che schon in der vorher gelienden Figur bemerkt 
worden sind. 


Zehnte Figur. 


Contur eines thönernen Nasen-Modelles, sammt Bezeich- 
nnng der Punkte, die zur Uebertragung des Masses bei 
der deutschen Methode erforderlich sind, Die Erklärung 
der Bezillerung wird bei einer anderen Gelegen- 
heit erfolgen. 


Eilfte Figur. 


Stellt die eingelegte Trennungs-Binde vor, wie sie zur 
Vorbereitung des Hautlappens bei der italischen Me- 
thode angewendet wird. 


Man bemerkt in dieser Abbildung zwischen a. und 
b. Fi Oberarmstück angedeutet, c. d. stellt den äusseren, 
T m den inneren Längenschnitt vor, c. e. d. f. ist das 
längliche, gelöste und nur bei c, e. nach oben und bei 
d. f. nach unten mit dem Arme noch zusammen hängende 
llautstück. Aus dem äusseren Längenschnilte bei c. d. 


[4] 
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ragt nur ein geringer, aus dem inneren, e. f. hingegen 
ein weit grösserer Theil der Trennungs- Binde vor. Bei 
g- h. i. k. l. m. bemerkt man die Enden der, an die Sei- 
tenränder der Trennungs-Binde gehefteten, Fäden. 


Zwölfte Figur. 


Das Maass für den Hautschnitt, wie es auf den Arm über- 
wagen wird. Die Erklärung der Bezifferung wird bei 
einer anderen Gelegenheit gegeben ‚werden. 
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Fünf und vierzigste Tafel. 


Stellt nach Gnarre *) die Abbildungen zur Erläuterung 
der rhinoplaslischen Operationen dar. 


Erste Figur. 


Zeigt das Schrauben-Ligaturstäbchen. a. Der zugerundete 
Knopf des Werkzeuges. Gegen die Mitte ist das Stäb- 
chen hobl; um bei ò. einen Zapfen aufzunehmen, der 
von der Ausliöhlung ganz umschlossen, durch ein seitlich 
eingebolirtes Stiltchen so befestigt ist, dass er weder tie- 
fer eingebracht, noch weiter ausgezogen und nur um seine 
Achse bewegt werden kann. Die bei b. angegebene punk- 
tirte Contur zeigt die Form des Zapfens, wie die Lage 
des Stiftes. c. Ein zylindiisches Röhrchen, auf einer 
Seite mit einem gabelförmigen Plättchen versehen. Inwen- 
dig enthält dasselbe eine Schraubenmutter, um auf der 
langen Schraube des Stäbchens auf- und ablaufen zu 
können. d. Der kleine Handgriff der Schraube. e. f. Das 
Gewinde der Schraube. 


Zweite Fi gur. 


Zeigt ein einfaches Ligaturstäbchen. a. Der zugerundete 
Knopf des Werkzeuges, ist, wie bei der vorher gehenden 
Figur, durchbohrt. b. Das obere Ende des Ligaturstäb- 
chens, welches in ein gabelförmiges Plättchen sich endigt. 
Man sieht hier durch die Oeffnung des Knepfes a. einen 
eingezogenen und in der Gabel b. befestigten Faden. 


Dritte Figur. 


Zeigt das stark bauchige Scalpell zur Excision vorragen- 
der Theile, wie es bei der Formung der angesetz- 
ten Nasen gebraucht wird. 


*) a a. O. Tab. V. VI. 
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Vierte Figur. 


i 
Erläutert die Messung und Bezeichnung bei der indischen 
Methode in einem verjüngten Maalsftabe. 

l, m. n. Die punktirte Linie, welche um das angelegte 
Nasen- Modell markirt wird und die Basis- Bezeich- 
nung heisst. o. p. q. r. Die Bezeichnung der beiden 
Seilen - Ausschnitte. s. Bezeichnung des Quer- Aus- 
schniltes zur. Anlegung des Septi. a. d. a. f. Das 
auf die Sturn des Patienten aufgelegte Maass, welches 
zur Bezeichnung und Bildung des Hautlappens be- 
stimmt ist; a. ist die Stelle des Hautlappens, wo bei 
der Anheftung die Umdrehung. desselben geschieht; 
d. dasjenige Slück, ‚welches das Sepziurm bilden soll; 
Jf. 4. die Seiten-Ecken des llautlappens, die nach «der 
Anheftung die Nasenflügel bilden. £ u. x. y. Punk- 
tirte Linien zu beiden Suiten der Nasenwurzel, wel- 
che die Breite des Ilautstreiles, der zur Ernährung 
des Hautlappens beitragen soll, bezeichnen. a. /. Der 
Raum des Hautstreifes, welcher in 3 Theile getheilt 
wird; 3 dieses Raumes müssen auf den Linien 2. u. 
x. y. von oben nach unten getrennt werden, damit 
die Punkte des Hantlappens f. A. nach der Umdre- 
hung und Herabbeugung desselben anf die Punkte 
der Seiten -Incision am Nasenstumpfe p. r. genau 
treffen möchten. Die so wohl an dem Maasse für 
den Hautlappen, wie auch an der Basis des Nasen- 
stumpfes angegebenen kleinen Kreuzchen bezeichnen 
die Einstichspunkte für die Anlcgung der Hefte. 


Fünfte Figur. 


Contur eines thönernen Nasen- Modelles samnıt Bezeich- 
nung der Punkte, die zur Uebertragung des Maasses 
erforderlich sind. 


a. b. c. d. Die vier Punkte, die an dem Modell zu be- 
merken sind; a. die Spitze des Modells (a. Fig. 4.); 
b. die Mitte des Nasenrückens (b. Fig. 8.); c. die Na- 
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senspilze (c. Fig. S.); d. das Septum (d. Fig. 4.). e. Die 
Mitte des Seitentheiles des Modelles (g. Fig. 8.). 
J. Die Nasenilügel (J: h. Fig. 4.) 


Sechste Figur. 

Erläutert, auf welche Art und Weise nach der indischen 

Methode der von der Stirnhaut gebildete Hautlappen um- 

gedreht, herab gebogen und an den Nasenstumpf mittelst 
der Ligaturstäbe (Fig. 1. und 2.) angelieftet wird. 

d. f. kh. Bezeichnet dieselben Stellen, wie d. f. h. in der 
4. Figur. Nach der Umdrehung, Herabbeugung und 
Anheítung des Hautlappens kommt der Punkt f. auf 
den Punkt n., und der Punkt %. auf den Punkt m. 
zu liegen. 


Siebente Figur. 


Das spitze Formungs-Scalpell, welches bei der Rbino- 
plastik angewendet wird. 


Achte Figur. 
Das Maass für den Hautselinitt, wie es von dem Nasen- 
Modell, Fig. 5., anf das Papier oder Leder übertrasen 
ist, sammt Bezeichnung der erforderlichen Stichpunkte. 
Man vergleiche hier Figur 4. und 5. 


Neunte Figur. 
Zeigt eine platte Heftunterlage. 


Zehnte Figur. 


Zeigt eine gewölbtere Heftunterlage, von dieser Form 
werden zwei Stück bei der Anlıeftung des Septi 
gebraucht. 

Solcher Unterlagen, wie Fig. 9. zeigt, gebraucht man 
zur Einigung ungefähr 10 bis 12 Stück, die ans Elfenbein 
oder aus Bux aum gemacht werden, und die hier an- 
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gegebene Gestalt und Grösse haben müssen. Diese wer- 
den nur da angewendet, wo bei Anziehung der Ligåtur 
die Hautränder nicht an einander stossen, sondern wo sie 
sich über einander schlagen. Sie sind auf der einen Seite 
etwas convex, auf der entgegen gesetzten Seite flach, und 
haben eine kleine Kerbe, in welche der Faden eingelegt 
werden kann, damit er nicht abgleitet. 


Eilfte Figur. 


Zeigt eine Heftuadel, wie man sie zu der Operation 
braucht. 


Zwölfte Figur. 


Zeigt die Lage der Ligaturstäbchen an den Wundlefzen. 

Bei a. ist das abgebrochene Ende des Heftstäbchens vhne 

Unterlage so zu sehen, wie es liegt, bevor die Fäden ze- 

nau angezogen sind. Bei b. ist eine Unterlage (Fig. 9. 10.) 

zwischen geschoben und die Anziehung bis zur genaue- 
ren Berührung der Wundlefzen vollzogen. 


Dreizehnte Figur. 


Ein einzelnes Nasenröhrchen, wie es zur Bildung der 
Nasenlöcher gebraucht wird. 2. m. n. Die Seiten - Oeff- 
nungen des Röhrchens, welche zum Ausfluss des 
Schleimes dienen. 


 Vierzehnte Figur. 


Die beiden Nasenröhrchen in Verbindung mit der Lippen- 
platte. Die Lippenplatte besteht aus zwei, nach dem 
Oberkiefer gebogenen Hälften von Metall, aus a. b. und 
eus e. f., die beide bei e. b. auf einander liegen, um' ver- 
möge der Schraube č, fest an einander gehalten zu wer- 
den. Ist die Schraube z. gelüftet, so kann man die äu- 
fsersten Enden beider Hälften mehr von einander entfer- 
nen, man kann sie mehr zusammen schieben und dieselben 
in der gewählten Lage durch Anziehen der Schraube ë. 
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wiedernm befestigen. Auf der Mitte jeder Hälfte ist ein 
starkes Oehr è. £. angebracht, beide werden an der hin- 
teren Seite der Platte zwar fest genug, aber doch nur so 
vernietet, dass denselben in ihrer Achse einige Beweg- 
lichkeit bleibt, um sie zur einen, wie zu der anderen 
Seite etwas hin drehen zu können. m. m. Die Stell- 
schräubchen, mittelst welchen man die Stiele der Nasen- 
röhrchen, somit auch die Röhrchen selbst, in ihrer Lage 
festhält, d. A. Die Bänder, welche an beiden Enden 
der Lippenplatte befestigt sind. 


Funfzehnte Figur. 


Zeigt eine, zu den Nasenröhrchen gehörige, Verstärkungs- 
Platte. Zu jedem Röhrchen gehören zwei ganz dünne 
Bleiplatten, von denen je eine die eine Seite des Rohres 
genau deckt, und welche beide, wenn sie ganz anliegen, 
am vorderen und hinteren Theile des Röhrchens so ge- 
nau mit ihren Rändern zusammen treffen, dass sie um 
das Röhrchen herum ein Ganzes zu bilden 
scheinen. 


c. a. Die obere Oeffnung des Nasenröhrchens, über wel- 
che die Verstärkungs-Platte nicht hervor ragen darf. 
b. b. Die untere Oeflnung des Nasenröhrchens. e. Der 
Stiel des Nasenröhrchens. $. Die Stelle, wo der Stiel 
inwendig an das Nasenröhrchen angelöthet ist. Z. m. 
n. Die Seiten-Oeffnungen in den Verstärkungs-Plat- 
ten, welche genau mit den Oeflnungen des Nasen- 
röhrchens correspondiren und mit kleinen Röhrchen 
versehen seyn müssen, damit der Ausfluss des Schlei- 
mes nicht gehindert werde. 


Sechzehnte Figur. 
Zeigt die Klinge des Incisions-Scalpells, 
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Siebzehnte Figur. 


Zeigt die ältere von Tarıacozzo besclwiebene Einigungs- 
Bandage. Diese Bandage besteht aus zwei Theilen: er- 
stens aus dem Wamnise sanımt der Kappe, und 

zweitens aus der Armbinde, 


a. Die Kappe. &. Das Wamms, welches vorn gespalten 
ist und geschnürt werden kann. c. d. e. f. g. Die 
Armbinde, deren Mitte an dem Ellenbogen bei c. zu 
liegen kommt, und deren Köpfe sich, von hier aus 
nach verschiedenen Richtungen hin vertheilen. Mit 
einem Kopfe gelt der Arıntheil von c. bis zur Ach- 
selliöhle naclı g. herab, wo er mit der Aclıselbinde 
vereinigt ist. Die letztere fängt in der Aclısclliöhle 
unterhalb g- an, läuft sodann über die Brust zur 
entgegen gesetzten Schulter, und herab am Rücken, 
zu ihrem Ursprunge zurück, wo sie theils zur Un- 
terstüutzung des Schulter-Gelenkes, theils zur Befesti- 
gung des absteigenden, eben beschriebenen, -Kopfes 
der Armbinde dient: Vom Ellenbogen (c.) aufwärts, 
setzt sich der aufsteigende Kopf über d. bis zum 
Handgelenke fort, wo derselbe, vermöge des Quer- 
streifens z. die Handwurzel an der Kappe befestigt 
hält. indem nun der mittlere Theil der Armbinde 
in der Achsclhöhle bei g. und am Kopfe bei 2. De- 
festiget ist, ‚hält derselbe den ganzen Arım nahe an 
den Nasenstumpf. Um diesen Haupttheil der Binde 
zweckmässig zu unterstützen, sind noch Seitenköpfe 
angebracht. Der rechte obere Seitenkopf e. läuft 
nachl der rechten Seite der Kappe pnd wird über 
dem Ohre bei 4. durch Schleilchen befestiget. So 
wie dieser an der rechten Seite des Armes angelegt 
ist, so wird auf der linken ein gleicher besorgt, der 
hier, da die liuke Seite der Kappe in der Zeichnung 
abg"wendel isl, nicht bemerkt werden kann. Endlich 
ist noch der uniere Seitenkopf f: zu berücksichti- 
gen, der nach Z. herab läuft, um, daselbst belestiget, 
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mit dem oberen Seitenkopie e. gemeinsanı das Aus- 
weichen des Armes zu hindern, Bei zm. sieht man 
endlich noch die, zu der Einigungs - Baudage nicht 
gehörigen, Touren jener Binde, welche den Ort be- 
decken, aus welchem das Hautstück zur Bildurg der 
Nase entnommen ward. 


Ichtzehnte Figur. 


Zeigt die Ansicht des Nasen-Conpressorii während der 
Anlage. Die bezifferten Theile werden bei der 
21. Figur hinreichend erklärt. 


Neunzehnte Figur. 
Zeigt die von Grarre verbesserte Einigungs-Bandage. 


a. Die Kappe. b. Das Wamms. c. Derjenige Theil der 
Kappe, welcher gegen das Kinn sich erstreckt. d. d. 
Der Handgürtel, welcher an den obersten Theil der 
Kappe befestiget ist. g. Eine Befestigungs - Schnur 
für die Seitenbinden. e. e. Aehnliche Belesligungs- 
Schnüre am Hinterhaupte. p. q. r. Die Seitenbinden 
in ihrer Lage zwischen den Befestigungs-Schnüren, 
f- Ein Kleiner Ring von festem Zwirnband, durch 
den ein Band geführt wird, wenn man den ganzeu 
Kopf mehr nach hinten (nach 4.) herab ziehen will. 
u. u. Die Vereinigungs - Stelle der Kappe mit dem 
Warmms ist mit doppelt gelegter Leinwand verstärkt. 
h. h. Der untere Theil des Wammses ist ebenfalls 
auf ähnliche Weise verstärkt. 2. Ein Ring von festem 
Zwirnband, um vermiltelst einer Schnur den Arm 
nöthigen Falles nach der linken Seite hin ziehen zu 
können. n. x. Ein sichtbares Stück der Verbindungs- 
Schnur, welche auf ähnliche Weise auf der rechten 
Seite an den Ring des Wanımses und der Armlade 
befestigt ist, um den Arm nach dieser Seite anziehen 
zu können. Z. m. n. o. Die Armlade; sie umlasst mit 
ihrer Breite die Hälfto der Extremität, der inncre, 
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in der Zeichnung abgewendete, Rand steigt daher bis 
zur Hälfte der inneren Seite des Arınes, und der äu- 
[sere zn. o. reicht eben so weit nach aussen. Die 
Länge der Armlade von s. bis 2. beträgt ungefähr # 
der Linie, die man sich von der Spitze des Ellenbo- 
gens bis zum Handgelerike denkt; die Länge von s. 
bis n. hingegen muss von der Ellenbogen-Spitze we- 
nigstens $ des Oberarmes einnehmen. Die Richtung 
der Armlade muss nach der zur Einigung erforderli- 
chen Beugung des Armes besorgt werden. 2. Ein 
Ring von festem Bande, durch welchen eine Schnur 
nach dem Ringe ¿. geht. Die Armlade wird vermit- 
telst der Seitenschnüre mit den Seitenbinden so wohl 
von der linken, hier sichtbaren, als auch von der 
rechten, hier abgewendeten, Seite in Verbindung ge- 
setzt, und so der Arm in der gehörigen Lage fest 
gehalten. 


Zwanzigste Figur. 


Die rechte Compressions-Platte zur Formung der Nasen- 
spitze. 


Ein und zwanzigste Figur. 


Ansicht des zur Hälfte verjüngten Nasen - Compressorii, 
schief von vorn und unten. Damit jede Einzelnlieit des- 
selben möglichst zur Anschauung gelangte, wurde die An- 
sicht des Instrumentes schief von vorn und unten ge- 
wählt. Der Apparat bestelt aus den zwei Haupttleilen: 
aus dem Stirntheil æ. b. c. und aus’ dem Nasentheil e. 
f. g. Der Stirntheil besteht aus einer stählernen, sehr 
dünnen Platte, welche *die Stirngegend deckt, über die- 
selbe herüber geht und mit ihren beiden Enden aın Hin- 
terkopfe zusammen trifft. Diese Platte ist an ihren Rän- 
dern entlang, wie diess aus der Zeichnung hervor geht, 
mit kleinen Löcherchen versehen, um das sammetne Fut- 
ter an die innere Fläche anheften zu können. Da wo 
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die Platte zwischen c. und d. nach hinten mit ihren En- 
den zusammen trifft, ist sie, der nöthigen Befestigung 
wegen, auf der äusseren, hier abgekelırten, Fläche mit 
einem Schnällchen und mit der dazu gehörigen Zunge 
versehen. Vorn, in der Mitte der äusseren Fläche ist ein 
Vorsprung (A.) eingenietet; dieser muss, seiner Länge 
nach, durchbohrt seyn, weil er die Bestimmung hat, den 
Suel (e.) des Nasentheiles aufzunelimen. Der Nasentleil 
dieses Apparates besteht aus 3 senkrechten Leistchen e. r. 
v., p. f. und n. g., und aus zwei wagerechten Leistchen 
P. q. und f. g. Das Mittel-Leistchen e. r. v, A. ist als 
die Grundlage des Nasentheiles zu betrachten; es verbin- 
det diesen bei %. mit der Stirnplatte, und vermittelt zu- 
gleich den Ansatz aller übrigen, aller wagerechten so 
wohl, als senkrechten, Leistchen. z. Die Schraube zur 
Befestigung des runden Stieles des Mittel-Leistchens. Von 
r. bis v. sind in dem Mittel-Leistclien 8 Oeflnungen an- 
gebracht, die alle Schraubengewinde enthalten, um die 
Stellschräubchen £. £. £. bald da, bald dort aufnehmen zu 
können. Bei x. bemerkt man den Schraubentheil des 
Retractors (Fig. 25.) s. Längen-Ausschnitt des Mittel- 
Leistchens. Dieser Ausschnitt ist nöthig, um vermittelst 
der Schraube x. das untere Quer-Leistchen J. g. mehr 
nach vorn, oder mehr nach rückwärts stellen zu können. 
Die beiden Seiten-Leistchen links und rechts sind an die 
wagerechten Leistchen durch die Schrauben z. z. p. q. 
befestiget und können nach Erforderniss abgenommen 
werden. So wie das Mittel-Leistchen, sind auch diese 
beiden Leistchen mit Oeffnungen versehen, die zu den 
Stellschrauben a. a. a, q. dienen. Das untere wagerechte 
Leistchen besteht aus zwei Stücken, die mit Ausschnitten 
versehen sind und sich übereinander verschieben lassen , 
daraus fulgt, dass man dem Nasentheil die erfor- 
derliche Breite geben kann. 
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Zwei und zwanzigste Figur. 


Die linke Compressions-Platte zur Fortbildung der Nasen- 
spitze; vergleiche Fig. 20. Die beiden Ecken bei a. sind 
etwas gebogen, um die sanfte Rundung zu bilden, welche 
die Nasenspitze von den Seiten erhalten soll. Gegen den 
Rand ð., der den eingebogenen Ecken der Nasenflügel 
entspricht, ist so wohl diese Platte, als die Fig. 20., ge- 
gentheils nach aussen elwas concav, und nach der inne- 
ren Fläche sanft convex, damit sie sich in die betrelfen- 
den Vertiefungen gleichförmig einlegen. 


Drei und zwanzigste Figur. 

Innere Ansicht des zum Nasen- Compressorio gehörigen 
oberen Quer-Leistchens, in natürlicher Grösse. 

a. b. Ein Theil des Mittel-Leistchens, c. d, Die oberen 
Theile der beiden Seitenleistchen. Die Art, wie die 
Seiten-Leistclien hier. zu einer beweglichen Befesti- 
gung gelangen, wird einleuchtend, wenn man den 
tiefen Eintritt der beiden Schrauben g. g., der punk- 
tirt angegeben ist, mit der Ansicht der äusseren, ın 
der 21. Figur dargestellten, Fläche des Quer-Leist- 
chens aufmerksam vergleicht. Zwischen r. s. und 
r. s. sieht man die beiden Flügel des Quertheiles 
n. o. und n. o., mit den mittelsten Stücken durch 
bewegliche Gelenke verbunden, die vermöge der 
Schrauben r. und r., deren tiefe Einsenkung wie- 
derum punklirt angegeben ist, hinreichenden Zusam- 
menhang erhalten, Ganz in der Mitte des Quer- 
Leistchens bemerkt man endlich noch die beiden 
Mittelstücke, mit ihren inneren Enden auf einander 
liegend und durch einen Schraubenstift beweglich 
vereint. Dieser Stift,*der von innen durch beide 
Mittelstücke durchgeht, ist derselbe, der den ganzen 
Quertlicil an das Mittel-Leistchen anschliesst, und 
den man mit seinem äusscren Ende, nach aussen bei 
r. Fig. 21., umgenietet sieht. 
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Vier und zwanzigste Figur. 


Ansicht des Eductors, ohne Verbindung mit anderen Ap- 
paraten. 


Fünf und zwanzigste Figur. 
Ansicht des Eductors, während der Anlage. 


n. o. p. Der untere 'Theil der Nase. æ. h. Das linke Na- 
senloch. 2. n. Die schr schmale und unten abge- 
brochene Seitenfläche des Mittel-Leistchens, dessen 
vordere breite Fläche (Fig. 21.) bei r. s. zu sehen ist. 
Der Eductor selbst x. a. d. c. ist hier genau in der 
Lage gezeichnet, wie scin Schrauben-Ende durch das 
Mittel- Leistchen, hindurch ragt, wie die eine Platte 
der Gabel in das linke Nasenloch eingebracht ist, 
und wie die festere Anziehung des ganzen Instru- 
mentes durch die Schraubennulter 2. &. gesclıe- 
hen kann. 


Die Rhinoplastik, oder Bildung der organischen 
künstlichen Nase (Conformatio nasi arti- 
Jicialis). 

Man versteht hierunter dasjenige operative Verfah- 
ren, mitlelst dessen die fehlende Nase aus der, aus ande- 
ren Körpertheilen (aus der Stirn, dem Arme) entnomme- 
nen, Haut übertragen und gebildet wird. 

Es ist cinc Operation, die in den neueren Zeiten fas! 
in Vergessenheit gerathen ist, und Gnarre hat das un- 
aterbliche Verdienst, dieselbe durch seine, im Jahre 1818 
über diesen Gegenstand gelieferte, Schrift zum Gebiete 
der deutschen Akiurgie erhoben zu haben. 

s Ìndicirt ist diese Operation im Allgemeinen, wo ein 
Theil, oder auch die ganze Nase fehlt; ferner, wo die 


Ränder und die Fläche des Nasenstumpfes vollkommen 
vernarbt: ist. 
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Contraindicirt ist sie, wo noch im Körper des Pa- 
tieten eine allgemeine Discrasie, z, B. Scrophulosis, Sy- 
philis etc., prädominirt. 

Zun Wieder-Ersatz der verloren gegangenen Nase 
besitzt die Akiurgie drei Methoden, und zwar die indi- 
sche Methode, nach welcher die neue Nase aus der 
Stirnhaut restaurirt wird; die italische Methode, nach 
welcher die Nasen - Bildung aus einem zusammen ge- 
schrumpften vernarbten Stücke der Armhaut geschielt; 
und endlich die deutsche Methode, naclı welcher 
die Nase aus einem eben frisch getrcunten, nicht vor- 
her präparirten, Stücke der Armhaut gebildet wird. 


A. Die indische Methode. 


Sie ist indicirt: in allen diesen Fällen, wo weder die 
italische, noch die deutsche Methode, in Anwendung ge- 
bracht werden kann; ferner, wenn die Stirnhaut kräftig, 
durchaus fehlerfrei, vollkommen gesund, nicht zu dünn 
und nicht zu dick; wenn sie auf allen Punkten beweg- 
lich ist; bei Vorhandenseyn einer so holıen Stirn, dass 
auf dem gebildeten Hautlappen keine Haare zu bleiben 
brauchen; .ondlich bei solchen Individuen, wo die Nasen- 
beine gäuzlich fehlen. 

Contraindicirt ist sie: hei Vorhandenseyn irgend eines 
Exantliems am Gesichte und bei einer hohen Vulnerabi- 
lität der Haut. 

Instrumenten- und Verband-Apparat. Zur Bezeich- 
nung ist erforderlich: etwas feiner reiner Thon oder 
weiches Wachs, um das Nasen-Modell anzufertigen; etwas 
festes Papier und eine kleine Schere, um die Hautform 
auszuschneiden; einen Zirkel; etwas Farbenfirniss, der 
auf die Haut aufgetragen und durch Wasser und Blut 
nicht aufgelös’t werden kann; zwei feine Miniatur-Pinsel 
und einen Bleistift. Zur Trennung der Gebilde sind noth- 
wendig: zwei Incisions - Scalpelle (Taf. XLV. Fig. 16.); 
zwei Pincetten; eine Knochenscuere. Zur Blutstillung 
braucht man: einige Unterbindungs-Haken und Unterbin- 
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dungs-Pincetten; Umstechungs-Nadeln; Waschschwämme; 
warmes und kaltes Wasser; weichen Brennschwamm. 
Zur Einigung werden erfordert: zehn bis zwölf aus wei- 
[sem Zwirn bereitete doppelt gelegte Heftfäden, die ge- 
wichst und an beiden Enden mit einer kleinen, krummen, 
zweischneidigen Nadel (Taf. XLV, Fig. 11.) versehen seyn 
müssen; zehn bis zwölf Heftstäbchen (Taf. XLV. Fig. 
1. 2.); und einige zwanzig 1 bis 13 Spann lange, ziemlich 
schmale Streifen stark klebendes Heftpflaster. Zum Ver- 
bande werden gebraucht: einige Handtücher; acht bis 
zelın grosse Plumaccaux, von denen einige mit Rosensalbe 
dünn bestrichen seyn müssen; zwei mit Rosensalbe be- 
strichene, mässig starke Bourdonnets, die mit einem Fa- 
den leicht umwunden sind; eine starke scharfe Schere 
und etwas aromatische Baumwolle *) zum Einhüllen der 
Stirn und der neuen Nase. Zur Erfrischung des Palien- 
ten etwas Naplıta, Zucker und ein Glas Wasser. 

Zuverlässige Assistenten gebraucht man bei dieser 
Operation 5 bis 6. Einer derselben stellt sich hinter den 
Patienten und hält den Kopf desselben an seiner Brust; 
zwei andere stehen dem Patienten zur Seite, um wäh- 
rend der Operation mit kleinen Handreichungen zu Hülfe 
zn kommen; der vierte reicht dem Operateur die nöthi- 
gen Instrumente und Verbandstücke, der fünfte restau- 
rirt den Patienten. 

Der Patient sitzt auf einem Lehnstuhle. 


°) Die Bereitungsart der aromatisehen Baumwolle, die Gnaera 
zu diesem Zwecke gebraucht, ist folgende: Re. Camphorae 3v). Spi- 
rit vini rectificatiss. Zij. Bals. peruvian., Ol. de Cedro, Ol. sassa- 


fras a'a 32. Mixt. oleas. balsam. 3i). Liquor. ammonii caust, 39. 
M. es solve. — Ein Stück Leinwand von der Grösse der zur An- 
fertigung bestimmten baumwolleneu Watte wird mit obiger Flüs- 
sigkeit s<tränkt, über die Watte ausgebreitet, fest damit zusammen 
gerollt und in einem gut verschlossenen Gefässe 24 Stunden auf- 


bewahrt: hierauf zwischen so genannte Seidenwatte gelegt und auf 


einer Seite mit feiner Gaze bedeckt. 
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Die Operation. 


Erster Akt. 
Die Messung und Bezeichnuns. 


Der Operateur bereitet sich vor allem Anderen ein 
massives Modell der fehlenden Nase aus feinem Thon 
oder aus weissem Wachse. Das Modell muss mit aller 
Sorgfalt nach dem individuellen Charakter der Gesichts- 
z.ütge entworfen werden,.es muss mit den angrenzenden 
Theilen in angemessene Harmonie treten, und fern von 
jeder Form bleiben, die etwas Fremdartiges in die Ge- 
sanımtbildung des Kopfcs legen könnte. Es muss bei der 
Bereitung desselben nie vergessen werden, den Theil des 
Nasenstumpfes , der noch erhalten wird, in Anschlag zu 
bringen, Taf. XLV. Fig. 5. zeigt die Profil - Zeichnung 
eines solchen aus feinem Thone gebildeten Modells. 

Schliesst sich das Modell genau an und harmonirt 
dessen Form mit den, übrigen Gesichtszügen des Patien- 
ten, so setzt man dasselbe pünktlich an die Stelle an, 
die ihm im Gesichte zukömmt, ‘lässt es an dieser fest 
halten und bezeichnet auf der Gesichtshaut ganz genau 
dessen Kreis-Contur von alien Seiten mittelst eines Mi- 
nialur-Pinsels, der in einen farbigen Firniss getaucht ist. 
In der verjüngten Abbildung Taf. XLV. Fig. 4. bemerkt 
man die Basis-Bezeichnung, wie sie hier durch eine punk- 
tirte Linie 2. zn. n. angedeutet ist. Nach geschehener 
Basis-Bezeichnung werden die Längen-Ausschnilte, wie 
auch der Quersclinitt, bestimmt. Der Operateur beginnt 
mit den Längen-Ausschnitten am oberen Theile des Na- 
senstumpfes, genan da, wo nach Umbeugung des Haut- 
lappens seine seitliche Befestigung ihren Anfang nehmen 
kann (s. Tal. XLV. Fig. 4. o. p- q. r.). Um genau die 
weitere Richtung jedes einzelnen Ausschnittes zu bestim- 
men, zieht der Operateur von der angegebenen Höhe, 
z. B. von o., eine Linie ganz genau an der inneren Seite 
der Basis-Bezcichnung so herab, dass sie die letztere bei- 
nahe berulırt und bis au die Stellen, wo die Nasenflügel 

| enden 
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enden würden, also bis p., herab reicht. Einen zweiten 
Strich zieht er neben dem crsten, und zwar so, dass der- 
selbe mit dem ersteren aus einem Punkte entsteht, im 
Herabziehen aber sich vom ersten nach innen allmählich 
auf 12 Linie entfernt und beide zuletzt nach unten durch 
einen kleinen Querzug wiederum vereinigt. Auf dieselbe 
Weise verfährt man auch auf der anderen Seite des Na- 
senstumpfes. Ist das geschehen, so macht der Opcrateur 
dicht an dem unteren Theile der Basis-Linie nach innen 
zu einen Querstrich, der genau die Mitte halten muss. 
Die Länge desselben wird nach der Breite des Septum 
bestimmt. Einen zweiten Strich macht er neben dem 
letzteren, 14 Linien mehr nach innen zu, dass beide sich 
zu den Seiten durch kleine Querzüge vereinigen (s. Taf. 
XLV. Fig. 4.) 

Hat der Operateur diese drei Ausschnitte bezeichnet, 
so schreitet er zur Messung des Stirnhautlappens.. Zu 
dem Ende benutzt er das Modell auf folgende Weise, 
Er nimmt zuvörderst auf der Milte desselben vier Punkte 
an (s. Taf. XLV. Fig. 5.), einen ganz oben an der Spitze 
des Modells bei a., einen zweiten auf der Mitte des Na- 
senrückens bei ð., einen dritten etwas unter der Nasen- 
spitze, da wo die beiden Nasenlöcher ihren Anfang neh- 
‘men bei c., einen vierten am Ende des Septum bei d. 
Aehnlich verfährt er auf beiden Seitenrändern des ange- 
fertigten Nasen - Modells, von welchen bei der Profil- 
Zeichnung nur der eine hier zugekehrte sichtbar und die 
Punkte mit e. f. bezeichnet sind. Es entstehen auf diese 
Art acht Punkte, vermittelst deren alle Längen und Brei- 
ten des Modells selır genau auf eine Fläche übertragen 
werden können. Wie diess am leichtesten und richtig- 
sten auszuführen ist, zeigt die Taf. XLV., Fig. 8 Der 
Operateur zieht auf einem Papierstücke eine gerade Linie 
und bezeichnet in derselben einen Punkt mit a. Nun 
ee mit einem‘ ganz schmalen Streifchen Papier die 
Lange auf dem Modell Fig. 5. von a. bis b. gemessen 
und sorglältig auf die gerade Linie des Papiers übertra- 

[46 ] ` 
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gen; dasselbe geschieht mit den Längen b..c.'und.c. d. 
Auf diese Art wird nun die Total-Länge, die zur ganzen 
künfligen Nase sammt dem Septo erforderlich ist, aulge- 
funden, Sodann sucht der Operateur die Breiten jeder 
Seite von der Mittel-Linie a. d. auf. Zu dem Ende misst 
er zuvörderst die seitliche Länge des Modells Fig. 5. von 
a. bis e. und die Breite desselben von 2. bis e., und be- 
nutzt hierzu wiederum zwei Papierstreilchen, die er auf 
das Papierstück Fig. 8. so bringt, dass das erste ungefähr 
in der Richtung von ð. bis e. zu liegen kommt; da wo 
nun beide mit ihren Spitzen zusamınen treffen, ist der 
Punkt e. auf dem Papierstücke anzugeben. Auf dieselbe 
Weise wird der Breite-Punkt f. gefunden. Der Opera- 
teur misst auf dem Modell die Seiten-Länge von e. bis 
f- und die Breite von c. bis f., legt. beide Papierstreif- 
chen an, das erste von e. nach der Gegend f., das zweite 
von c. ebenfalls nach der Gegend /.; da wo sich die bei- 
den Papierstreifcheu mit ihren Spitzen berühren, gibt er 
den Punkt f. an. Der Punkt g. %., oder vielmehr die 
Breite der anderen Seite, wird auf dieselbe Art, wie die 
Punkte e. f., gefunden. Sind jene Punkte alle, nämlich 
a. c. f. g. A. markirt, so muss sie durch eine Linie, die 
mit steter Rücksicht auf die Form des Modells von einem 
Punkte zum anderen gezogen, vereinigt werden. Die 
Breiten des Septum werden durch den Zirkel übertragen, 
> weil dasselbe keine Krümmungen, wie die Nasen- Wöl- 
bung, hat, nur muss auf jeder Seite 3 bis 1 Linie, zuge- 
geben werden, indem sonst der schmale Hautstreif wäh- 
rend der Heilung leicht zu sehr zusammen. schrumpft. 
Die Querlinien 4. i. und f. 4. Fig. 8. ergeben sich von 
selbst, wenn die Längen a. A. und a. f., so wie die 
Länge des Septums c. d, und die Breiten des letzteren 
gefunden sind. Hat nun der Operateur die Aufzeichnung 
des gefundenen Maasses besorgt, so schneidet er das Pa- 
pierstück aus, welches die Form, wie die Fig. 8. zeigt, 
bekommt, legt dasseibe mit der unbezeichneten Fläche 
auf das Modell, um einiger Maassen zu prülen, ob 
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auch in dem Ausmessen kein Irrthum vorgefallen ist. 
Nachdem nun der Operateur auf die vorgeschriebene 
Weise das richtige Maass für den Hautlappen besorgt 
hat, lest er dasselbe auf die Stirn des Patienten, und’ 
zwar mit dem Ende @. nach unten und mit dem Ende 
d. nach oben (vergl. Fig. 4.) mit der unbezeichnelen Flä- 
che auf die Haut und mit der bezeichneten von dersel- 
ben ab, so dass letztere, die bezeichnete nämlich, immer 
sicl4bar bleibt. Ausserdem muss der Operatenr beim 
Auflegen des Papierinaasses auf die Stirn darauf achten, 
dass das Ende a. zwar zu dem zwischen den Augenbran- 
nen befindlichen Raume gelangt, an dieser Stelle aber 
nicht zu tief nach der Nasenwurzel hinreicht, weil sonst 
die Augenbraun-Gegend widrigen Verletzungen ausgesetzt 
wäre, Ist diess alles genau beachtet worden, so umkreist 
der Operateur das Papiermaass mit einer dicht an dessen 
Rande fortgesetzten Linie, die vermöge eines Miniatur- 
Pinsels mit färbendeın Firniss aufgetragen wird. 

Nach der sorgsamen Aufzeichnung für die Incision 
schreitet der Operateur zur Aufzeichnung der Stichpunkte. 
Zu dem Ende bezeichnet er die Stichpunkte im Umfange 
der Basis, also zuerst in der Gesichtsliaut; er markirt die 
beiden oberen Stichpunkte 13 Linien nach aussen, den 
oberen Spitzen der bezeichneten Seiten- Ausschnitte ge- 
rade gegenüber, wie diess bei o. und q. Taf. XLV. Fig. 4. 
durch die beiden obersten Kreuzchen angegeben ist. Zwei 
andere Stichpunkte bezeichnet der Operateur den unte- 
ren Enden der beiden Ausschnitte gegenüber, da wo die 
Nasentlügel aufhören, ebenfalls 13 Linien nach aussen, 
wie diess in der Gegend p. und ’r. durch die beiderseiti- 
en untersten Kreuzchen bemerkt ist. Hat der Opera- 
teur die beiden oberen und die beiden untersten Stich- 
punkte um die Basis bestimmt, so findet sich die Bezeichı- 
nung der übrigen leicht dadurch, dass er zwischen den 
beiden obersten und untersten in gleicher Entfernung von 
der punktirten Linie so viele Stichpunkte aufzeichnet, 
als angenommen werden müssen , um Hefte zu erhalten, 
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die ungefähr 3 bis 4 pariser Linien von einander entfernt 
zu liegen kommen. Sind die Seitenpunkte genau be- 
stimmt, so bezeichnet der Operateur die für das Septum 
nothwendigen. Zu diesem Zwecke markirt er 1% Linien 
unter jedem Ende des Querschnittes einen Punkt mit 
einem Kreuzchen (vergl. Taf. XLV. Fig. 4.) Sind hier- 
nach alle Stichpunkte um die ganze Basis bestimint, so 
befestigt der Operateur das papierne Maass mit einigen 
Kügelchen Heftpflaster auf das thönerne Nasen-Modell 
und klebt letzteres wiederum innerhalb der Grenzen der 
bezeichneten Basis an den Nasenstumpf. In dieser Lage 
wird es sehr leicht, auf dem Papiermaasse die Stichpunkte 
passend aufzuzeichnen; Her Operateur muss sie nämlich 
nur 15 Linien nach innen vom papiernen Rande entfernt 
auf das Maass so markiren, dass sie denen genau gegen- 
über zu liegen kommen, die zuvor um die Basis-Linie 
herum bestimint wurden. Ist alles diess mit der grössten 
Genauigkeit ausgeführt, so nimmt der Operateur das Pa- 
piermaass von dem Modell ab, durchsticht die Kreuzchen, 
die er sich markirt hat (vergl. Taf. XLV. Fig. 8), mit 
einer dicken Nadel, legt das Maass genau nach derselben 
Weise, wie es bei Abzeichnung des Hautlappens geschah, 
innerhalb der gezogenen Linie auf die Stirn, und über- 
streicht die gemachten kleinen Oeflnungen mit farbigen 
Firniss, wodurch die abgemessenen Stichpunkte äusserst 
genau auf die Stirnhaut übertragen werden (vergl. Taf. 
XLV. Fig. 4). Nachdem nun der zum Markiren aufge- 
tragene Firniss ‚vollkommen trocken geworden ist, was 
in wenigen Minuten zu geschehen pflegt, schreitet der 
Operateur zum zweiten Akte der Operation. 


Zweiter Akt. 
Verwundung des ‚Nasenstumpfes und Einle- 
gung der Hefte in denselben. 


Der Operateur fasst ein schmales, etwas bauchiges 
Scalpell (Taf. XLV. Fig. 16.) sicher in die Hand, stösst 
dasselbe zuerst bei o. (s. Taf. XLV. Fig. 4.) durch die 


Haut bis in das unterliegende Zellgewebe, und führt es 
mit hinreichender Kraft so fest auf der innersten Linie 
nach p, herab, dass die Haut, ohne Wiederholung der 
Züge, in allen Punkten gleichmässig durchschnilten wird *), 
Hat der Operateur den ersten Hautschnitt beendet, so 
setzt er das Scalpell wiederum bei o., aber so ein, dass 
der zweite Einstich sich mit dem ersten nur ein wenig 
kreuzt, damit die Haut nicht in der Spitze zusammen 
hängend bleibe. Hierauf zieht er das Scalpell in der äu- 
[seren, für den Seiten-Ausschnitt bestimmten, Linie nach 
P. herab, und beugt es am Ende der Linie etwas in die 
Quere, um diesen zweiten Schnitt mit dem ersten zu ver- 
einigen. Ist auch diess geschehen, so fasst der Opera- 
teur den umkreisten Hautsreif mit einer gut fassenden 
Pincette, hebt denselben hervor und trennt ihn von sei- 
nem Zellgewebe auf allen Punkten. Auf dieselbe Art 
vollzieht der Operateur den zweiten Längen- Ausschnitt 
q. raund den Querschnitt s. Nach geschehener Verwmr- 
dung des Nasenstumpfes schreitet der Operateur sogleich 
zur Einlegung der gehörigen Hefte iu denselben auf fol- 
gende Weise: er selzt die, des einen Faden-Endes recht- 
winkligt und mit ihrer hohlen Seite nach aussen gerich- 
tete, Nadel in den Ausschnitt (z. B. bei p. oder r, zuerst) 
melır an den inneren Wundrand so an, dass er sie durch 
den Grund der Wunde, genau uuter der Haut weg, nach 
dem gegenüber liegenden markirten Sternchen führt, des- 
sen Mittelpunkt er von innen nach aussen, vermöge eines 
starken Aufliebens der Nadelspilze, durchstösst. Den so 
durchgezogenen Faden übergibt der Operateur einem zur 
Seite stehenden Assistenten, welcher die beiden mit Na- 
deln verschenen Enden desselben zwischen den Fingern 
hält, ohne die geringste Zerrung zu verursachen. So wie 


u 


°) Die innerste Linie wählt man deshalb immer zuerst, weil 
das Blut, Wenn Mau mit der äusseren den Anfaug iwachen wollte, 
auf die innere, die jminer etwas ticler gelegen ist, herab fliesscu 
und die Bezeichnung decken würde. 
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mit der Einlegung des einen, so verfährt auch der Ope- 
raleur mit der Einlegung. aller übrigen Heftfäden, nur 
auf eine solche Art, dass er mit der Einlegung der Hefte 
wechselt, und sie ein Mahl rechts, das andere Mahl links 
einlegt, damit hierdurch die beider Seits stehenden Assi- 
stenten mehr Zeit gewinnen, die ihnen zum halten über- 
lieferten Fäden in Ordnung zu bringen. 


Dritter Akt. 
Die Trennung des Hautlappens aus der Stirn. 


Der Operateur fasst mit der rechten Hand ein Inci- 
sions-Scalpell und sticht die Spitze desselben in eine von 
den Taf. XLV. Fig. 4. bei d. befindlichen Ecken bis auf 
das Pericranium so ein, dass der Zug gleich nach unten, 
genau auf der bezeichneten Linie, fortgeführt werden 
kann. Hat der Operateur mit dem Einstich z. B. auf der 
linken Seite des Patienten begonnen, so setzt er ibn von 
d. bis A. und von 4. bis u. fort, hütet sich aber dabei, 
bei der Ecke x. nicht nach a. zu gerathen. Auf.das ge- 
naueste und eben mit derselben Vorsicht vollzieht er die 
incision auf der rechten Seite von d. bis f. und von f. 
nur bis zu der Ecke £. Nach geschehener [Incision au 
den beiden Seiten vollzieht der Operateur die kleine 
Querincision bei d. Nach Beendigung der Stirnincision 
fasst der Operateur den Hautlappen bei d., hebt ihn von 
seinem Zellgewebe auf, und trennt denselben so los, dass 
alles über dem :Pericranio gelegene mit weggenommen 
wird, und dass letzteres nackt auf dein Schedel zurück 
bleibt. Während der ganzen 'Irennung richtet der Ope- 
rateur die Schneide des Messers stets eher nach dem 
Pericranio, als nach der Zellseite des Hautlappens, uın 
nicht im mindesten den letzteren des Zellstolfes zu be- 
rauben. Die Züge führt der Operateur übrigens wäh- 
rend der ganzen Encheirese mehr von einer Seite, als 
gerade von oben herab, damit das Blut leichter seitlich 
abfliesse und.die Trennung durch Ansammlungen in der 
tielsten Stelle nicht aufhalten könne, Die Flächen-Lösung 
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des Hantlappens setzt der Operateur bis zur Nasenwurzel 
jort, und endet erst da, wo man sich Taf. XLV, Fig. 4. 
eine Querlinie von x. nach y. denken kann. Nacl ge- 
scheliener Ablösung des Hautlappens sucht der Opera- 
teur die Blutung der Stirnwunde zu stillen, was sich nach 
Erforderniss entweder durch Anlegung der in kaltes Was- 
ser getauchten Schwämme, oder durch Unterbindung oder 
Umstechung der durchschnittenen Gefäss - Endeu, oder 
auch durch Bedeckung der ganzen Wundfläche mit Brenn- 
schwamm, am zweckmässigsten bewirken lässt. 


Vierter Akt. 
Einigung des Hautlappens mit den Wundrän- 
dern des Nasenstumpfes. 


Bevor der Operateur die Einigung unternimmt, sucht 
er die Wundflächen, welche an einander gefügt werden 
sollen, auf das sauberstce an allen Puukten so wohl vom 
flüssigen, als auch vom geronnenen Blute zu befreien. 
Ist dıess vollbracht, so beugt der Operateur den Hautlap- 
pen von der Stirn leise zur Oberlippe herab, und dreht 
ibn hierauf an der Nasenwurzel in einem halben Kreise 
so um seine Axe, dass die wunde Fläche nach innen und 
unten, die Epidermial-Fläche hingegen nach aussen und 
oben zu Negen kommt. Diese Drehung kann von der 
rechten zur linken Hand, wie von der linken zur rech- 
ten geschehen; in beiden Fällen werden, da sie nur in 
einem Halbkreise vollzogen ward, die Seiten, die sich vor 
der Drehung, in Bezug auf die Läugen-Ausschnitte, ent- 
gegen gesetzt waren, nun einander entsprechen; immer 
wird hierdurch (Taf. XLV. Fig. 6.) der Rand f. nach n. 
und der Rand %. nach m. zu liegen kommen. Sollte der 
Hautlappen, der vorher gegangenen genauen Messung un- 
geachtet, bei dieser Herabbeugung doch etwas zu kurz 
erscheinen, sollte er mit seinen Ecken A. und f. nicht 
leicht und ohne alle Zerrung in die unteren Enden der 
Seiten-Ausschnilte reichen, so ist derselbe gewöhnlich in 
der Gegend der Nasenwurzel nicht genug vom ‚unterlie- 
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genden Zellgewebe getrennt. In einem solchen *Falle 
sucht der Operateur den Ort der Spannung auf und hebt 
diese vorsichtig durch tiefe fortgesetzte Lösung. Passen 
die Ecken A. und f. des Stirnlappens, Taf. XLV. Fig. 6. 
genau und leicht in die unteren Enden der Seiten-Aus- 
schnitte bei m. und z. ein, so beginnt der Operateur mit 
der Einigung. Er bringt zu diesem Zwecke die beiden 
untersten Hefte zuerst an. Einer der beiden zur Seite 
stehenden Assistenten reicht von dem Faden, der am un- 
tersten Theile des Seiten-Ausschnittes durchgezogen ward, 
jenes Ende, welches noch mit der Nadel versehen ist, 
dem Operateur, welcher sie fasst und von hinten so 
durch den Hautlappen führt, dass ihre Spitze an dem 
nun zu unterst und dem bezeichneten Ende des Seiten- 
Ausschnittes gerade gegenüber gelegenen Kreuzchen lıer- 
aus kommt. Der Operateur muss darauf genau achten, 
dass die von hinten aufgesetzte Nadel immer genau recht- 
winkligt durchgeführt werde. Nach vollendeter Durch- 
führung der Nadel streift der Operateur dieselbe ab, fasst 
die beiden Enden des durchzogenen Fadens, diess, wel- 
ches írüher (Seite 725. Taf. XLV. Fig. 4.) bei dem Kreuz- 
chen n., so wie diess Ende, welches zuletzt nach Herab- 
beugung des Lappens ‘durch das Kreuzchen f. gebracht 
wurde, führt sie entweder in die Oeflnung des einfachen 
oder auch des Schrauben - Ligaturstäbchens (Taf. XLV. 
Fig. 1. 2.), zieht sie einstweilen ein wenig an und 
befestigt sie beide. an den Gabeltheil des Ligaturstäb- 
chens. Das go angebrachte Instrument übergibt der 
Operateur einem scitwärts stehenden Assistenten, welcher 
es, olıne damit die geringste Zerrung hervor zu bringen, 
in der Lage, wie man es bei n. Taf. XLV. Fig. 6. be- 
merkt, bis zur vollendeten Anheftung des ganzen Haut- 
lappens halten muss. Ist auf die vorgeschriebene Weise 
das unterste Heft an einer Seite locker angelegt, so ver- 
fährt der Operateur aul gleiche Weise mit dem untersten 
Hefte der anderen Seite, und kann nun nochmahls nach- 
sehen, ‘ob die Länge des Lappens wünschenswerth aus- 
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gefallen ist. Findet er diese güustig, ist nichts weiter zu 
verändern, so legt cr die übrigen Seitenhefte von unten 
nach oben an, und befolgt hierbei dieselben Regeln, die 
für die Anwendung des unteren Heftes gegeben worden 
sind. Jedes angelegte Heftstäbchen. wird den seitwärts 
stehenden Assistenten zum Halten in der entsprechenden 
Lage gegeben. Alle Hefte befestigt der Oyerateur zu An- 
fang nur ganz locker, weil er während dem Durchziehen 
der Nadeln von hinten nach vorn den Lappen etwas um- 
beugen muss, was nicht leicht und sicher geschehen kann, 
wenn die früher ‚eingelegten Hefte den Lappen schon 
vollkommen anschliessend machen. Hat der Operateur 
die gesammten seitlichen Hefte regelmässig besorgt, so 
bringt er zuletzt jene beiden ein, vermöge welcher das 
Septum befestigt wird. Liegen alle Hefte. nebst den nö- 
thigen Stäbchen in genauer Ordnung auf ihren Stellen, 
so besorgt der Operateur erst jetzt die genauere Anzie- 
hung jedes einzelnen Fadens, und zwar in einem solchen 
Grade, dass die an einander gebrachten Wundilächen ein- 
ander genau berühren.‘ In solchem Falle, wo der Rand 
des herab gebeugten Stirnlappens sich über die Gesichts- 
haut nach aussen schlägt und in ziemlicher Breite über 
dieselbe hinweg gleitet, bedient sich der Operateur, um 
genaue Einigung zu bewirken, einer Heftunterlage (s. Taf. 
XLV. Fig. 9. 10. 12.). Nachdem er nun eine genaue und 
sichere Anlage jedes einzelnen Heftes auf die vorgeschrie- 
bene Weise besorgt. hat, vertleilt er die Ligaturstäbchen, 
die Bequemlichkeit des Patienten berücksichtigend, so auf 
dem Gesicht, dass sie nirgend herab hängen und Zerrun- 
Ben bewirken können (s. Taf. XLV. Fig. 6.), und befe- 
sligt jedes cinzelne Stäbchen auf seiner Stelle mit stark 
klebenden Pflasterstreifen. | 

Ist diess alles so weit auf glückliche und zweckmä- 
[sige Art geschehen, so schreitet der Operateur zum Ver- 
bande. Zu dem Ende sucht er mittelst einer geknöpflen 
Sonde durch die Nasenlöcher nach der Nasenwuxzel hin 
so viel lose Charpie einzulegen, als er zur erforderlichen 
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Wölbung der neuen Nase für nöthig hält, und dass noch 
in jedem Nasenloche ein dazu bestimmtes Bourdonnet 
Platz genng haben könnte, die auch beide gleich darauf 
eingelegt werden *). Hieranf legt der Operateur ein mit 
Rosensalbe bestrichenes Plumaceau quer über beide Na- 
senlöcher und das Septum. Die Stirnwunde, wie auch 
die Gegend der Nasenwurzel, wo die eine Hälfte der wun- 
den Hautfläche noch sichtbar bleibt, deckt der Operateur 
mit bestrichenen grossen Plumaceaux. Alle aufgelegten 
bestrichenen Plumaccaux werden auf eine schickliche 
Weise mit Heftpflasterstreilen befestigt. Die neue Nase 
wird auf ihrer äusseren Fläche mit trockenen Plumaccaux 
bedeckt, und über diesen mit einer starken Lage aroma- 
tischer Baumwolle umhüllt, und diese wiederurn ınit eini- 
gen Heftpilasterstreifen befestigt. Nach angelegtem Ver- 
bande wird der Patient zu Bette gebracht und ihm darin 
mehr eine sitzende, als liegende Position gegeben und 
die strengste Ruhe empfolılen. 

Nach Ablauf von 48 Stunden müssen die einzelnen 
Ligaturen genau untersucht werden; wo sie deutliches 
Zusammenkleben bewirkten, wo bei leisem örtlichen Zuge 
der Nase, den man mit sanft aufgelegtem Finger bewirkt, 
die4Gesichtshaut der Bewegung leicht und sicher folgt, 
wo diess auch nach geschehener Lüftung des Heftes ge- 
schieht, wo man die Einigungslinie, in welche die Haut- 
ränder zusammen gezogen sind, mit einer festen gelblı- 
chen Masse, mit koagulirter Lymphe, oder mit einem 
durchsichtigen, bernsteinartigen, trockenen Schorfe ge- 
deckt findet, da können die Hefte sicher ausgenommen 
werden. Zu dem Ende führt der Operateur unterhalb 
des Ligaturknöpfchens die Spitze einer Schere zwischen 
die Schlinge ein und schneidet den Faden auf einer Seite 
dicht an der Hautfläche ab, worauf er bei geringem An- 


-a 


*) So wohl die Charpie, als auch die Bourdonnetis, müssen _ 
zuvor mit etwas’ Rosansalbe bestrirhen werden, 
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ziehen des Stäbchens ohne allen Schmerz leicht aus der 
Stichwunde gleitet. 

Bemerkt der Operateur, dass die nene Nase auf allen 
Einigungspunkten festgewachsen ist, dass sie also aus ih- 
rem neuen Boden zureichenden Lebensunterhalt bekommt, 
und dass schon der untere Winkel der Stirnwunde mit 
einer Narbe überzogen ist, so schreitet er sehr bald zur 
Durchschneidung der wulstigen Hautfalte, die von dem 
an der Wurzel der Nase umgedrehten Hautlappen (Seite 
727.) entstanden war. Um nun die Trennung dieses Thei- 
les zu bewirken, schiebt der Operateur eine feine Hohl- 
sonde quer unter der Falte von einer Scite der Nase zu 
der entgegen gesetzten herüber. Sodann wird in die 
Rinne der Sonde ein schmales Bistouri (Taf, XLV. Fig. 7.) 
so eingeselzt, dass dessen Rücken sich in der Sonden- 
rinne verbirgt, dass dessen Schneide schief nach oben 
und vorn gericlitet ist, und dass dessen Spitze auf der 
entgegen gesetzten Seite der Nase melırere Linien lang 
hervor ragt. Hierauf zieht der Operateur die Hohlsonde 
aus, und durchschneidet die Falte nicht in der Quere, 
sondern schief mit nach oben'und vorn gerichtetem Zuge, 
wodurch die obere Spitze der neuen Nase einen ver- 
dünnt zulaufenden kleinen Lappen bildet, der sich äusserst 
genau anlegen lässt. Sollte der Hautlappen an seiner 
Basis zu unförmlich, oder durch frühere Narbenbildung 
mit Epidermis schon überzogen seyn, so mass der Ope- 
rateur an seiner unteren Fläche, von der Spitze bis zum 
Puukte der bereits geschehenen organischen Einigung, so 
viel wegschneiden, als zur besseren Formung und zur 
hinreichenden Beseitigung der Epidermis nöthig ist. Hat 
er auch diess besorgt, so schneidet er von der unterlie- 
genden, zwischen o. und q., Taf. XLV. Fig. 4., unverletzt 
gebliebenen Haut so viel ilachı weg, als nöthig ist, um 
den neu entstandenen Lappen der Nasenspitze nach allen 
seinen Breiten und Längen in zureichende Eisigung zu 
setzen. Zu gleicher Zeit exeidirt der Operateur von dem 
Theile der Haut, der oberhalb’ des Schnittes nach der 
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Stirn hin zurück bleibt, alles wulstige, was eine gute Ge- 
staltung hindern könnte. Nachdem diess alles geschehen 
ist, legt der Operateur den kleinen Lappen so an, dass 
er sanft in den Nasenrücken überläuft, und befestigt ihn 
entweder mit Heftpilasterstreifen, wenn er damit den 
entsprechenden Zweck zu erreichen glaubt, oder auch 
mit einer blutigen Naht, falls die Heitpflasterstreifen nicht 
die hinreichende Befestigung des Hautläppchens gewäh- 
ren sollten. 

Ist alles so weit glücklich gelungen, die neue Nase 
an den übrigen Theil des Gesichts angeheilt, und. die 
Stirnwunde vernarbt, so lhat sie dennoch nicht das er- 
forderliche schöne, geschickte und mit dein Gesichte har- 
monirende Ansehen. Der Operateur muss nun jetzt eine 
ziemlich gerauine Zeit anfopfern,. um die Fortbildung der 
neuen Nase durch zweckmässig wirkende mechanische 
Mittel bis zu ihrer Vollendung nach Erforderniss und 
Möglichkeit zu unterstützen. Die nähere Auskunft über 
die Fortbildung der neu ersetzten Nase wird bei der deut- 
schen Methode angegeben werden. 

Die von Grazre nach der indischen Methode ersetzte 


Nase hatte solches Anselıcn, wie die Taf. XLIV. Fig. 4. 


zeigt. 


B. Die italische Methode. 


Indicirt ist diese Methode bei solchen Umständen, 
welche die indische Methode durchaus nicht in Anwen- 
dung bringen lassen; ferner, wo die Armlıaut nicht derb, 
nicht fest und nicht leicht beweglich ist. 

Contraindicirt ist sie: wo man alle günstigen Mo- 
mente für die Anwendung der deutschen Methode auf- 
finden und diese: zweckmässig ausführen kann. 

Instrumenten- und Verband- Apparat ist bei der ita- 
lischen Methode folgender nothwendig: zur Bezeichnung 
ein Miniatur-Pinsel und etwas farbiger Firniss; zur Tren- 
nung der Gebilde zwei Incisions ~ Scalpelle (Taf. XLV. 
Fig. 16.), eine Pincette und eine etwas starke dickknöp- 


fige Sonde; zur Blutstillung und zur Erfrischung des Pa- 
tienten dieselben Gegenstände, wie bei der indischen Me- 
thode Seite 718.; zum Verbande eine Trennungsbinde 
(Taf. XLIV. Fig. 11.), einige Handtücher, 4 bis 5 grosse, 
mit Rosensalbe stark bestrichene, Plumaceaux, 8 bis 10 
Heftpilasterstreifen, ein feines Leinwandstück von wenig- 
stens 7 Zoll im Quadrat, stark mit Zirıksalbe bestrichen, 
eine 5 bis 6 Ellen lange und 3 Querfinger breite Roll- 
binde, ein langes, schmales, mit Rosshaaren gepolstertes, 
weiches Kissen, einige Flanellstücke zur Einhüllung der 
ganzen Extremität, und 5 Oehrsonden, von denen jede 
wenigstens 5 Zoll lang seyn muss. 

Assistenten zu dieser Operation sind vier erforder- 
lich: der erste steht hinter dem Stuhl des Kranken, um 
die Schulterhöhe desselben mit beiden Händen umfassen 
und den Oberarm fixiren zu können; der zweite tritt an 
die Rückenseite des gerade ausgestreckten und vom Kran- 
ken abgewendeten Vorderarms, um die Hand und den 
Ellenbogen zu unterstützen; der dritte reicht dem Ope- 
rateur die nöthigen Instrumente und Verbandstücke; der 
vierte sorgt für die Bequemlichkeit des Kranken und re- 
staurirt denselben. 


Die Operation. 


Erster Akt. 
Die Bildung des Armhautlappens*). 


Die Messung und Bezeichnung des Hautlappens, als 
ein sehr wichtiges Unternehmen dieses Aktes, muss vor 
allem anderen besorgt werden. Die Stelle, an welcher 
man den Hautlapperı am Arme vorbereitet, ist in der Re- 
gel gerade die über dem Biceps gelegene. Man rückt 
aber etwas mehr nach oben, unten, nach der einen, oder 


*) So wohl bei der italischen, als auch bei der deutschen 
Methode wählt man zur Bildung des Hautlappens, wenu es die 
Umstände gestatten, immer den linken Arm, 
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nach der anderen Seite, wenn die bessere Beschaffenheit 
der Haut es nöthig macht, oder wenn man dadurch für 
die bequemere Lage: des Hautlappens während der Hef- 
tung Gewinn erwarten. kann. In Bezug auf das letztere 
Verhältniss muss man noch vor der Bezeichnung das Be- 
sondere jedes Individuums durch Versuche zu erforschen 
suchen. Zu diesem Zwecke dient ein 6 Zoll langes und 
4 Zoll breites weiches Lederstückchen, welches man auf 
den Ort, aus welchem der Ausschnitt geschehen soll, aut- 
lest, und mit einem seiner schmäleren Ränder nach un- 
ten durch etwas lleltpflaster befestigt. Sodann bringt 
ma den Arm in die Lage, die er während der Heftung 
erhält (s: Taf. XLV. Fig. 17.), und sieht zu, ob das Le- 
derstück sich mit den entsprechenden Seiten leicht an 
den Nasenstumpf anlegen lässt, oder ob man irgend 
eine andere Richtung der gewählten vorzuziehen habe, 
ob man z: B. das Lederstück höher, tiefer, mehr nach 
innen oder aussen, parallel mit den Seitenlinien des Arms, 
oder nach einer derselben etwas hingeneigt auflegen soll *). 
Hat man nun den besten Ort und die günstigste Rich- 
tung, in «welcher der Hautlappen angeschnitten werden 
soll, gefunden, so lässt man den Arm gerade ausstrecken, 
ebnet das mit seinem schmalen Rande angeklebte Leder- 
stückchen, und unizeichnet es nun genau mit einer Linie. 
Hierauf wird das Lederstückchen weggenommen, die bei- 
den Seitenlinien sammt der oberen @Querlinie gelassen, 
wie sie sind, die untere Querlinie hingegen an ihren bei- 


*) Bei diesen Versuchen muss man es nie vergessen, Gas der 
nach unten befestigte Rand der bleibende ist, dass der obere hin- 
gegen sich bedeutend nach unten hin zusammen ziehen kann, dass 
also die Bezeichnung im Ganzen immer wenigstens um 3 der, 
Länge des Hautstückes ınehr nach oben und ja nicht zu weit nach 
unten am Arın geschehen darf. Berücksichtigt man diese Berner- 
kung nicht, so muss der Arm nach erfolgter Verkürzung zu sehr 
aufwärts augezogen werden, wodurch oft für den guten Erfolg der 
Operation nachtheilige Folgen entstehen könnten. 
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den Enden so verlängert, dass sie mit denselben idie hin 
tere Fläche des Armes erreicht. Ist nun die Bezeichnung 
des Armhautlappens so weit bestimmt worden, so schrei- 
tet der Operateur zur Verrichtung der beiden Längen- 
schnitte, Zu dem Ende lässt er den Arm des Patienten 
in. der entsprechenden Stellung (s. Seite 733.) halten, er 
selbst stellt sich nach der inneren Seite des Vorderarınes 
in, spannt die Haut auf der äusseren Linie mit dem 
Daunen und Zeigefinger der linken Hand, setzt hierauf 
das Incisions-Scalpell an und bewirkt den Schnitt mit 
sicherem und festen Zuge so, dass die Haut vom oberen 
bis zum unteren Ende der äusseren Linie, genau bis in 
das unterliegende Zellgewebe, olıne Verletzung der tiefer 
liegenden Gebilde, durchtrennt wird. Auf dieselbe Weise 
vollzieht der Operateur den inneren Längenschnitt, wor- 
aul er so gleich die Haut von dem darunter liegenden 
Zellgewebe von einem Seitenschnitte zu dem anderen mit- 
telst einer stark geknöpiten Sonde, oder auch mit den 
blossen Fingern, zu trennen sucht. Ist nun dieses so 
weit geschehen, die Blutung, die sehr gering zu seyn 
pflegt, gestillt, ‘so schreitet der Operateur zu der Anle- 
gung der Trennungsbinde, wovon das Nähere bei der 
Fig. 11. Tal. XLIV., Seite 705., angegeben ist. Hierauf 
deckt er die beiden Seitenschnitte nach ihrer ganzen 
Länge vermöge aufgelegter bestrichener Plumaceaux, und 
legt über diese, wie über die ganze innere und vordere 
Seite des Oberarmes, an welcher die Verwundung ge- 
schah, ein grosses, ebenfalls bestrichenes, Leinwandstück, 
um alles Festkleben sicherer zu.vermeiden. Nun wer- 
den leichte Compressen über die verwundete Stelle ge- 
legt, der anze Arm in Leinwand gehüllt und die gesamm- 
ten Verbandstücke durch eine Zirkelbinde befestiget, die 
man vom Unterarnı bis an die Schulterhöhe aufsteigen 
lässt, ohne sie irgend wo fest anzuziehen. Nachdem diess 
alles geschehen ist, wird der Kranke zu bette gebracht, 
und nehen ihm das Jängliche Kissen zweckmässig zurecht 


gelegt, auf welches der Arm, mit einem Flanellstück be- 
deckt, zu ruhen kommt. 
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Dieser Verband bleibt, wenn besondere Umstände 
keine Ausnahme’erfordern, bis zum dritten oder vierten 
Tage unverändert liegen. Dann werden die äusseren 
Theile desselben vorsichtig bis auf die Trennungsbinde, 
die man vor dem Eintritt einer copiösen Eiterung unge- 
rührt lässt, abgenommen, und genau, wie bei dem ersten 
Mahle, erneuert. Auf diese Weise fährt man täglich mit 
dem Verbande so fort, bis sich starker Eiter-Erguss zeigt. 
Nun erst versucht man, ob die Trennungsbinde ohne 
Schmerzen etwas geschoben werden kann, und ist diess 
der Fall, so wechselt man sie mit einer frischen, die wie- 
derum auf beiden Seiten mit Salbe bestrichen seyn muss. 
Bei der Erneuerung der Trennungsbinde werden die drei 
Fäden der neuen Trennungsbinde mit denen der alten 
zusammen geknüpft, dann die drei anderen Fäden der 
alten 'Trennungsbinde auf der entgegen gesetzten Seite 
gefasst, mässig gezogen und so die neue Binde eingeführt. 
Hierauf wird die alte Binde abgeschnitten und der Ver- 
band, so wie früherlin, angelegt *). Mit den beschıriebe- 
nen Verbänden fährt man bis zur Ausführung des Quer- 
schnittes, wenn besondere Umstände keine Aenderung 
darin indiciren, fort. Hat man eine geregelte Eiterung 
gewonnen, wozu die Anwendung der fetten Salben, mit 
welchen die Verbände bestrichen werden, schon sehr viel 
beiträgt, so sorgt man für Begünstigung der Cicatri- 
sation durch melır austrocknende Mittel, wozu sich nach 
dem Erscheinen einer ausgebildeten Eiterung vornänmlich 
Zink- und Bleisalbe empfehlen. Stören etwa zu starke 
Aussonderungen den Narben-Ersatz, so kann man durch 
magere Kost, leichte Abführungen, und durch täglich 
wiederholte Injeciionen von Bleiwasser zwischen die 
Haut und die Trennungsbinde, und zwischen diese und 
die Muskelfläche sehr günstig einwirken. 

Haben 


*) Der Wechsel der Trennungsbinde ist nicht alltäglich, son- 
dern nur so oft nöthig, als zu grosse Eiter-Ansammlung, oder 
Verunreinigung des Verbandstückes, ihn erfordern. 


Haben nun alle Entzündungs-Exacerbationen an dem 
Hautllappen und seiner Uingegend gänzlich aufgehört, hat 
sich das Hautstück, in Bezug auf seine inneren Verhält- 
nisse, so geändert, dass es vollkommene Nahrung erhält, 
dass es an Farbe, Stärke und Festigkeit zu seinem frühe- 
ren normalen Zustande zurück gekehrt ist, und durch 
Beginnen der Narbenbildung, von den Seitenrändern aus, 
Vollkonmen errungene Selbstständigkeit sicher bekundet, 
80 schreitet man zur Vollziehung des oberen Querschnit- 
tes *) Zu dem Ende wird der Arm des Kranken in die- 
selbe Position gebracht, wie bei Verrichtung der Längen- 
Schnitte, und die Trennungsbinde entfernt: Der Opera- 
teur nimmt. cine gewöhnliche, etwas starke lohlsonde, 
führt sie unter die gelös’te Haut, und leitet sie so fort, 
dass ihre beiden Euden aus den beiden Längenschnitten 
hervor ragen. Hierauf drückt er das eingebrachte In- 
strument an die beiden oberen Wundwinkel fest heran, 
richtet die Rinne desselben nach der Haut, die ungerinnte 
Seite nach der Muskeliläche , hebt, vermöge der auf die 
vorgeschriebene Weise angelegten Sonde, die Haut mit 
mässiger Kraft vom Arme ab, und lässt den unteren Theil 
des llautstückes von einem Assistenten durch äusseren 
leisen Druck fest halten, damit es sich mehr spanne, 
Hierauf legt der Operateur ein gewöhnliches, gerades, 
recht scharfes Scalpell in die Sondenrinne mit nach der 
Epidermialseite gchaltener Schneide, und schneidet die 
Haut, vermüge eines einzigen, von innen nach aussen 
und von einem Winkel zu dem anderen geführten Zu- 
8°S, rasch durch, worauf die Blutung gestillt wird. So- 
dann hebt er den Hautlappen leise von den unterliegen- 
den Gebilden ab, spült das überlliessende Eiter mit lauem 
Wasser aus der Wunde und bedeckt nun die Muscular- 


*) Die Periode zur Verrichtung des Querschnittes folgt nach 


V. GRAEFE erst Begen die vierte Woche nach dem Begionen der 
Operation. 
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fläche vermöge eines über alle Wundränder weit hervor 
ragenden, auf beiden Seiten mit Roscnsalbe bestrichenen, 
weichen Eeinwandstückes Ueber dieses legt er einen 
einzelnen festen kHeftptlasterstreifen in den unteren Wund- 
winkel zwischen den Hautlappen und die Muscularwund- 
fläche mässig angezogen so an, dass die beiden Enden des 
Pflasters, zu beiden Seiten nach der Rückenfläche des 
Armes geführt, sich daselbst nach erfolgter Kreuzung en- 
digen. Auf diese Weise wird die Wundfläche zweckmä- 
[sig gedeckt und die Verwachsung des Hautlappens im 
unteren Wundwinkel verhindert. Nach besorgter Be- 
deckung der Muskelwunde legt der Operateur ein zwei- 
ics, gleich grosscs, mit Salbe bestrichenes Leinwandstück 
auf die wunde Fläche. des leise abgebogenen Hautlap- 
pens, bringt zwischen beide Leinwandstücke ein geöliltes 
Kartenblatt, und gibt dem Hautlappen seine frühere Lage. 
Ist diess geschehen, so deckt er die Epidermialtläche des 
Hautlappens durch das dritte, mit Salbe getränkte, Lein- 
wandstück, schmiegzt dieses zur Verhütung des Anbackens 
genau an die Wundränder an, legt auf’ dessen Mitte ein 
zweites geöhltes Kartenblatt, befestigt das letztere leicht- 
hin mit einigen Heftpflastern und bringt zuletzt Conıpres- 
sen, Zirkelbinde, wie alle die übrigen Verbandtlhieile, ge- 
nau so in Anwendung, wie es nach den Längenschnitten 
geschah. Die Leitung der Entzündungs- und Eiterungs- 
Periode wird durch dieselben Mittel in Ausführung ge- 
bracht, die nach den Längenschnitten empfohlen wurden. 

Nach und naclı zieht sich der Hautlappen von allen 
Seilen immer mehr und mehr zusammen, gewinnt aber 
zugleich inmer mehr'und mehr an Festigkeit und Stärke, 
bis er’ endlich die Gestalt, welche Fig. 9. Taf. XLIV. zeigt, 
erhält. Gegen die sechste oder achte Woche nach dem 
Beginnen cer Operation tritt erst die Periode der Reife 
des Hautlapjyens ein und nun kann derselbe übergepflanet 
werden. 


w 1 


Zweiter Akt. 
Ueberpflanzung des vorbereiteten Armlıaut- 
lappens an den Nasenstumpf. 


Wie die Ueberpflanzung des vorbereiteten Armluaut- 
lappens zu Stande gebracht werden kann, wird bei der 
deutschen Methode ausführlich angegeben werden. Nach 
gescheliener Ueberpflanzung des Armhautlappens, nach- 
dem schon die organische Einigung desselben mit dem 
Nasenstumpfe fest genug geschehen ist, kann die gänz- 
liche Lösung des Hautlappens vom Arme erst unternom- 
men werden. 


Dritter Akt. 
Völlige Trennung des mit dem Nasenstumpfe 
organisch vereinigten HautlapPens vom Arme 
durch den unteren Querschnitt. 


Zu dem Zwecke setzt sich der Patient auf einen 
Stuhl, Arm und Kopf werden durch zwei Assistenten an 
einander gehalten, die Binden (s. z. B. Taf. XLV. Fig. 17. 
oder 19.), die bis dahin beide Tbeile fest vereinigten, 
werden gelöst. Der Operateur fasst mit der linken Hand 
den Hautlappen oberhalb des zu machenden Schnittes, 
nimmt in die rechte Hand ein etwas langes, mässig bau- 
chichtes Scalpell, und trennt den Hautlappen mit einem 
sicher geführten Zuge durch einen Querschnitt so nahe 
wie möglich am Arme. Sobald die Lösung vorschrilts- 
mässig geschehen ist, unterstützt der Operateur den an- 
gewachsenen Theil unverzüglich mit den Fingern, damit 
die Einigungsstellen durch die Schwere der Haut nicht 
8ezerrt werden, lässt hierauf den Arm durch die Assi- 
stenten etwas abwärts beugen, um besser zu den Ge- 
sichtstheilen zu gelangen, und deckt die immer nur sehr 
mässig blutende, eben erzeugte, Schnittfläche des ange- 
wachsenen Hautstückes so gleich mit Brennschwamm. 
Ist alles so weit geschehen, so muss ein passender Ver- 
band angelegt werden. Zu diesem Zweck bringt der 
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Operateur zuvörderst etwas starke, mit Zinksalbe bestri- 
chene, Bourdonnets, die den Hautlappen von unten hin- 
reichend heben, in die Nasenlöcher, und befestigt hierauf 
einen langen, gut klebenden Pilasterstreilen mit seiner 
Mitte so an dem unteren Tlıcile des angesetzten Haut- 
sliickes, dass die beiden Enden des Pilasterstreifens zu 
beiden Seiten nach aufwärts geschlagen und an der Stirn 
in schicklicher Richtung festgeklebt werden können. Hier- 
auf wird die Einigungslinie, so wie einzelne, etwa noch 
offen gebliebene, Stichwunden mit Kommandeur- Balsam 
bepinselt und der frühere Pflasterstreifen durch mehrere, 
quer über Stirn und Nase angelegte, hinreichend befestigt. 
Die noch für jetzt sehr unvollkommene neue Nase wird 
mil einem Plumaceau bedeckt und auf das sorgfältigste 
mit aromslischer Watte, über welche wiederum einige 
Befestigungspflaster gelegt werden, umhüllt. Während 
der Operateur ‘den Gesichtsverband anlegt, besorgen die 
Assistenten den Verband der Armwunde. Die Blutung 
aus der frischen Sclınittfläche wird zum Stillstand ge- 
bracht; der übrige Theil der Armwunde wird, nachdem 
sie mit Bieiwasser ausgespült ist, vermöge übergelcgter 
Charpie, die mit Zinksalbe bestrichen ist, gedeckt. So- 
dann wird der Arm allmählich herab gebogen, bis man 
ihn nach der Brust hinbringt. Nun wird das Ellenbo- 
gengelenk und die Sclulterhöhe, so wie alle schmerzhaf- 
ten Stellen, mit flüchligem, etwas gewärmtem Linimente 
cingerieben, dann eine Zirkelbinde angelegt, der noch 
slark gebogene Arm mit einem Tuche unterstützt, und 
der Patient zu Bette gebracht. 

Der Arm, den der Patient erst nach einigen Tagen 
auszustrecken vermögend ist, heilt unter fortgesetzter 
Anwendung austrocknender Mittel in kurzer Zeit gänz- 
lich. Die Behandlung des übergepflanzten Hautstückes, 
unmittelbar naclı der völligen Lösung vom Arme, erfor- 
dert eine grosse Sorgfalt.- Dem Patienten wird die grösste 
Ruhe im Bette empfohlen und eine mässige Diät ange- 
ordnet. Die Verbände werden täglich gewechselt; der 
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an der Wundfläche des Hautlappens sitzende Brenn- 
schwamm- aber nicht eher abgenommen, als bis er sich 
von selbst löst, worauf nun auf dessen Stelle cin mit 
Zinksalbe bestrichenes Plumaceau aufgelegt wird. Sobald 
die Einigungsstellen alle mit fester Epidermis überzogen 
sind, sobald man die organische Contimuität abgeschlossen 
sicht, so kann man nun erst, falls die Einigung an einer 
oder der anderen Stelle bei einem einzelnon Hefte nicht 
geglückt wäre, die Lefzen der Ocfinung von Neuem ver- 
wunden und nach Erforderniss entweder durch Helt- 
pllaster, oder durch die blutige Naht die Vereinigung 
vervollständigen, bis die Einigungslinie auf dem Nascıı- 
rücken von einem Nasenllügel bis zu dem anderen mir- 
gends mehr unterbrochen ist. Jetzt wird der Hautlappen 
nach und nach leise herab gebogen, und in einer solchen 
Lage mittelst Hefipflasterstreifen gehalten, welche zu der 
Wohlgestaltung der Nasenspitze und zu der leichteren 
Bildung des Septums viel beiträgt. Die Nasenhöhle wird 
nit erwärnıtem Bleiwasser ausgespritzl, um die Secrction, 
die zu dieser Zcit gewöhnlich im Uebermaasse aus der- 
selben tritt, za mindern. Hat sich an der, durch den 
unteren Querschnitt veranlassten, Schmittlläche eine se- 
sunde Narbe gebildet, hat der Hautlappen hinreichende 
Belebung (was beides gegen den 14lcn Tag nach der völ- 
ligen Lösung vom Arnıe zu geschehen pilegt), so kann 
die Bildung der Nasenlöcher dreist unternonımen ‚werden. 


Vierter Akt. 
Die Bildung der Scheidewand der neuen Nase. 


Wie die Bildung der Scheidewand und der Nasen- 
löcher, wje auch die Fortbildung der nach der italischen 
Methode neu erselzten Nase am besten und zweckinässig- 
sten anzustellen ist, wird bei der deutscheu Methode uus- 
führlich angegeben werden. 
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C. Die deutsche Methode‘). 


Indicirt ist diese Methode: wo bei unbezweilelt ge- 
sundem, von allem Verdachte dyskrasischer Verhältnisse 
ganz entferntem, Körper eine vollkommen normale, derbe, 
feste, hinreichend starke, leicht bewegliche und von krank- 
hafter Vulnerabilität gänzlich freie Armhaut gegeben ist. 

Contraindicirt ist sie: wo die Haut beider Arme schlaff, 
welk, von Farbe nicht ganz gesund, wo sie schwer be- 
weglich und auf irgend eine Weise kränkelnd ist, oder 
wo jene Verhältnisse eintreten, die sogar die italische 
Methode contraindiciren. 

Zum Instrumenten- und Verband - Apparate gehört 
alles diess, was bei der indischen Methode S. 718. ange- 
geben worden ist; ausserdem gehört noch Folgendes dazu: 
ein Stück Leder von der Grösse eines Kartenblattes, für 
die Messung und Bezeichnung; zur Befestigung des Armes 
die grosse Einungsbinde; und endlich aus dreifacher wei- 
cher Leinwand eine 6 Zoll breite und 6 Zoll lange, auf 
einer Seite mit Rosensalbe stark bestrichene, Compresse, 
zur Bedeckung der Armwunde. 

Assistenten bedarf man sechs, welche dieselbe Be- 
schäftigung haben, wie bei der italischen Methode. 

Das Wesentliche der Vorbereitung des Patienten be- 
steht hauptsächlich darin, dass man demselben einige Tage 
vor der Operation von Zeit zu Zeit die grosse Einigungs- 
binde so tragen lässt, wie sie während der Heftung an- 
gewendet wird, um ihn hierdurch zu der beschwerlichen 
Haltung einiger Maassen vorzubereiten. Ferner wird das 
Wamms mit der vorläufig nach hinten zurück geschlage- 
nen Kappe dem Patienten kurz vor dem Beginnen der 
Operation so angepasst, wie es naclı derselben liegen soll, 
um alles Aufhalten und dadurch Störungen in der Ope- 
ration möglichst zu vermeiden, 


e) v, Grarre hat das Verdienst, diese Methode aufgestellt zu 


haben. 
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Der Patient sitzt auf einem Lehnstuhle und wird al- 
leuthalben mit Handtüchern bedeckt, um die Verunreini- 
gung seines Anzuges zu vermeiden. 


Die Operation. 


Erster Akt. 
Dic. Messung und Bezeichnung. 


Die Bereitung des Nasen-Modells ist das erste, was 
der Operateur vornehmen muss; dieses wird nach den 
schon bei der indischen Methode S. 720. augegebenen 
Regeln angefertigt. 

Hat der Operateur das Nasen-Modell so weit fertig, 
so besorgt er die Basis- Bezeichnung nach denselben Re- 
geln, welche bei der indischen Methode Seite 720. und 
Tafel XLV, Figur 4. angegeben sind. Ist nun die Basis 
bezeichnet, so folgt die Bezeichnung der Längen- 
Ausschnitte ebenfalls so, wie bei der indischen Mc- 
thode Seite 720., nur mit folgendem Unterschiede (vcı- 
gleiche Fig. 4. auf Taf. XLV.): die beiden rechten, wie 
die beiden linken Seiten-Linien, sind bei der indischen 
Methode nach oben bei o. q. getrennt, bei der deutschen 
hingegen müssen sie, hier, ohne die Basis-Linie zu ver- 
lassen, genau in einander übergehen, um zwischen p. o. 
l. q. r. einen fortlaufenden, nirgends unterbruchenen, 
überall gleich breiten Kanal anzudeuten. Ausser dem ist 
noch zu bemerken, dass das Auftragen ‚des Querschnitles 
& bei der deutschen Methode entbehrt wird. Hat der 
Operateur die Bezeichnung der Basislinien, wie die der 
seillichen Ausschnitte, vollzogen, so unlernuimmt er die 
Messung des zur Üeberpflanzung nöthigen Hautstückes. 
Die hierzu erforderlichen Vorschriften sind schon auf das 
Ausführlichsie bei der indischen Methode S. 721. ange- 
geben, und durch die Fig. 5. und &, der Taf. XLV. so 
erläutert, dass man nur auf die Fig. 10. und 12. der Tal. 
XLIV. zu deuten Į raucht, um auch in Bezug auf dio 
deutsche Methode das Nöthige über diesen Akt zu finden. 


= IM œ 


Ist das Maass Taf. XLIV. Fig. 12. nach der Dimeusion des 
Nasen- Mödelles Fig. 10. gefunden, dann‘ wird dasselbe 
auf ein etwas grosses Papierstuck übertragen, und nun 
erst die Abweichungen ausgeführt, die bei der deutschen 
Methode nothwendig sind, und ‚welche das Maass von 
dem der indischen Methode wesentlich unterscheiden. 
Zuvörderst verlängert man nämlich zu diescın Zwecke 
die Linie (vergl. Taf. XLIV. Fig. 12.) a. d. ungefähr um 
3 ihrer ganzen Ausdehnung, also bis p., damit der ge- 
sainınte Hautlappen umso‘ viel länger werde. Hierauf 
zeichnet man am Ende derselben die Querlinie 2. zn. auf, 
die als Basis des Hautlappens angesehen“ werden kann. 
Sodann führt man von den Punkten der grössten Breite 
des Hautlappens, also von %. und f., zwei etwas nach 
innen geschweifte Linien symmetrisch auf die Querlinie 
l. m. nach n. und o. so herab, dass sie bei ihrem Auf- 
treffen auf die Basis in einer Entfornung von einander 
zu liegen kommen, die wenigstens è der Entfernung gleich 
seyn muss, in welcher sie sich bei ihrem Ursprunge' %. f. 
befanden, wie diess aus der Zeichnung deutlich hervor 
geht, wenn man den Raum zwischen 4f: und zwischen 
n. o., vergleicht, Ist nun das für die deutsche Methode 
nöthige Hautmaass a. A. n. o. fe auf die eben erläuterte 
Weise bestimmt, so wird es in Papier ausgeschnitten und 
auf den Arm übertragen. Bevor der Operateur indessen 
die Aufzeichnung desselben vollzieht, muss er zuvörlderst 
am Oberarme den für die Hautincision bequenisten Ort 
suchen. Zu dem Ende legt er das Maass auf ein weiches 
Lederstück, und schneidet dieses pünktlich nach jenem, 
doch so, dass unterhalb der Basis Z. »n. noch ein kleiner 
Vorsprung übrig bleibt, auf welchen ein langer Pilaster- 
streifen in der Richtung der Qnerlinie Z. zu. befestigt 
wird. Das so vorbereitete Lgderstück heftet er, vermöge 
des angebrachten Pflasterstreifeus, auf die Haut des zwei- 
köpfigen Arnımuskels, um iy Bezug auf Breite und Höhe 
den Ort versuchsweise zu erforschen, in welchem die 
genaue Aufzeichnung des Maasses unternommen werden 
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soll (vergl. die italische Methode: S. 734.). Hat der Ope- 
raleur die dem Zwecke vollkommen entsprechende Stelle 
gefunden, so lässt er den Arm des Patienten gerade aus- 
strecken, ebnet das mit dem Heftpflasterstreifen befestigte 
Lederstück und bemerkt die Lage desselben’ mit farbigem 
Firniss durch einzelne Punkte, Hierauf entfernt er das 
Lederstück, legt das Papiermaass an die Stelle desselben, 
umzieht dieses so mit einer zarten: Linie, dass»die Fläche 
a. h. n. o. f. genau auf den Arm übertragen wird. So- 
dann wird die Basis 2. m+, die aus der Querlinie n. o. 
des Papiermaasses deutlich hervor geht, naclı beiden Sei- 
ten hin so verlängert, dass sich ihre beiden Enden 2. und ; 
m. an der Rückenseite des Armes beinahe ‚begegnen. 
Hat der Operateur die Aufzeichnungen für die Incisionen 
bestimmt, so schreitet er zur Aufzeichnung der Stich- 
punkte. Die Stichpunkte am Nasenstumpfe bestimmt er 
eher, als die des Hautlappens, weil die letzteren durch 
die ersteren bedingt werden. Den Anfang mit dieser 
Bezeichnung macht der Operateur am Nasenstuinpfe da- 
durcli, dass er die beiden obersten Stichpunkte 12 Linien 
über der Basislinie in der Gegend von 2. (Tal. XLV. 
Fis. 4) so markirt, dass sie ungefähr 2 bis 3 Linien von 
einander entfernt am erhaltenen Theile des Nasenvückens 
zu liegen kommen, Zwei andere Stichpunkte bezeichnet 
er den unteren Enden der beiden Seiten-Ausschnilte ge- 
genüber, da wo die Nasenllügel aufkören, 13 Linien nach 
aussen, wie bei der indischen Methode. Hat der Opera- 
teur die vier Stichpunkte markirt, so bezeichnet er zwi- 
schen den beiden anf jeder Seite, in gleicher Entfernung 
von der Basislinie, so viel Stichpunkte, als er Hefte an- 
zubringen wünscht, die ungefähr 3 bis 4 Linien von ein- 
ander zu liegen konımen. Vie Stichpunkte für das Sep- 
eugi werden bei dieser Methode einstweilen unterlassen. 
Hat der Operateur die Stichpunkte am Nasenstumpfe so 
= angegchen, so überträgt er sie auf den bezeichneten 
Hautlappen, was nach denselben Regeln, wie bei der in- 
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dischen Methode S. 724. ausführlich angegeben ist, in 
Austübrung gebracht wird. 


Zweiter Akt. 
Die Verwundung des Nasenstumpfes und die 
Einlegung der Helte iu demselben. 


Die Verwundung des Nasenstumpfes geschieht fast 
nach denselben Principien, wie bei der indischen Methode 
S. 724. angegeben ıst, nur mit dem Unterschiede, dass 
die beiden Seiten-Ausschnitte auf dem Nasenrücken zu- 
sammen fliessen müssen und der Querschnitt auf spätere 
Zeit aufgeschoben wird. Um die Excision des vorge- 
zeichneten Theiles auszuführen, stösst der Operateur die 
Spitze eines Scalpells, am besten mehr zur rechten Seite 
der inneren Ausschnilts-Linie, mit nach aufwärts gehalte- 
ner Schneide, ein, führt sodann den Zug ununterbrochen 
über den Rücken der Nase nach der linken Seite hin, 
uni ih) da zu enden, wo die innere Ausschnitts-Linie am 
linken Nasenflügel aufhört. Ist die Incision der inneren 
Linie ¿mm Nasenrücken und auf der linken Seite beendet, 
so setzt der Operateur das Scalpell an den Punkt des 
ersten Einstiches genau, mit nach unten gehaltener 
Schneide, wieder ein und vollzicht die Incision bis au 
das Ende des rechten Nasenflügels. Auf dieselbe Weise 
vollzieht er die Incision in der äusseren Aussclinitts-Linie, 
wo er lann selbige an ihren unteren Enden durch kleine 
Querzüge vereinigt. Hierauf löst er den umkreisten Haut- 
streif aus, wodurch eine blutige Furche zur Aufnahme 
des Hautlappen-Randes gebildet wird. Nach vollzogener 
Verwundung des Nasenstumpfes schreitet der Operateur 
zur Finlegung der Helle, welche auf dieselbe Art und 


Weise, wie es bei der indischen Methode S. 725. gelehrt 
worden ist, in Ausführung gebracht wird *). 


“ 7u bemerken ist bei dieser Metliorle, dass man sich viel 


ängerer Meltnadelu bedienen muss, als bei der indischen, um da- 
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Dritter Akt. 
Die Trennung des Hautlappens aus dem Arıne. 


Der Operateur setzt die Spitze eines bauchigen Scal- 
pells, mit nach oben gehaltener Schneide, in das untere 
Ende der nach innen gelegenen Seitenlinie so ein, dass 
dasselbe bis in das, unter der Haut gelegene, Zellgewebe 
eindringt; ist diess sicher erreicht, so führt er die Schneide 
(vergl. Taf. XLIV. Fig. 6.) über 4, a. f. bis zum unteren 
Ende der äusseren Seitenlinie in einem sicheren und 
gleichmässigen Zuge. Nach Beendigung der Hautincision 
sucht er das durchschnittene Hautstück an einer der 
Ecken möglichst aufzuheben, wo er dann den Lappen 
in der lockeren Zellschicht, entweder mit den Fingern, 
oder auch mit dem Hefte des Scalpells, mit einer dicken 
Sonde, oder auch sonst mit einem stumpfen Werkzeuge, 
von seinen Verbindungen im ganzen Umfange lös’t *). 
Ist der Hautlappen gelös’t **), so muss der Operateur die 
Blutung, so wohl die aus dem Nasenstumpfe, als auch 
die aus dem Hautlappen, auf das sicherste und vollkom- 
menste, so wie bei der indischen Methode S. 727. ange- 
geben ist, stillen, und die Theile auf das sauberste reini- 


durch Schwierigkeiten bei der Einlegung der Hefte in den Haut- 
lappen zu vermeiden. 

*) Bei der Lösung des Hautlappens sucht der Operateur alles 
der Haut angehörige Zellgewebe an derselben zu lassen, so dass 
der von ihr bedeckt gewesene Armtheil ganz nackt zurück bleibt. 

*) Wird die Rhinoplastk nicht nach der deutschen, sondern 
nach der italischen Methode geüht, so findet man den Hautlappen 
zur Zeit dər Ueberpflanzung in seiner Fläche und an drei Rän- 
dern schou vom Arıne gelös’t, und beinahe allseitig mit Epider- 
mus überzogen, Der so vorbereitete Lappen wird, der besseren 
Unterstützung wegen, uuf ein dünnes hölzerues Brettchen, oder 
auf cine nutergeschobene Hornplatte, gelegt, und derselbe nach der 
gemachten Bezeichnung, in dem oberen gebogeuen Querraude A. 
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g 2 so umschnitieu, dass die Wundfläche desselben ınit der 
asensluimpfes iu die 


geuaueste Berührung bei der Ileftung 
kommen kann. 
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gen, worauf dann erst das Weitere- der Operation unter- 
nommen werden kann. 


Vierter Akt. 
Die Einigung des Hautlappens mit dem Nasen- 
~- stumpfe. 


Nachdem nun die Wundllächen anf das vollkommen- 
ste vom+geronnenen Blute ‚gereinigt worden sind, wird 
denm Patienten die Kappe der Einigungsbinde über den 
Kopf gezogen und die Kiunbänder derselben durch einc 
Schleife vorn am Halse befestigt. Der Assistent, den 
bisher die Haltung des Armes anvertraut war, nähert ihu 
nun dem Gesichte in solchem Grade, dass man den Haut- 
lappen an den Nasenstumpf anzulegen vermag, um sich 
völlis zu überzeugen, ob die Wundränder auch genau 
und zweckmässig an einander passen, was doch alles ohne 
Spannung geschehen muss. Passt alles genau, so lässt 
der Operateur den Arın ungefähr bis auf eine Spanne 
vom Gesichte wieder entfernen, und beginnt in dieser 
Lage, die für das Eiuziehen der Nadeln in den Llautlap- 
pen die bequenste ist, die Heftung auf folgende Weise: 
er fängt nicht mit den untersten Heften, wie bei der in- 
dischen Methode S. 728. gelehrt wurde, sondern mit den 
obersten aın Nasenrücken an. Dieses gilt nicht nur bei 
der deutschen, sondern auch bei der italischen Methode. 
Zu dem Ende reicht der zur linken Scite des Patienten 
gestellte Assistent von dem linken Hefte, welches frü- 
her durch die Haut des Nasenrückens gezogen wurde, 
jenes Faden-Ende, das unterste, welches noch mit der 
Nadel versehen ist. Der Operateur fasst die Nadel und 
stösst sie von der Zellgewebeseite des Hautlappens recht- 
winkelig so durch denselben, dass ihre Spitze zur Epi- 
dermial- Fläche an dem Kreuzchen heraus kommt, wel- 
ches dem links am Nasenrücken markirten gerade gegen- 
über, auf dem Hautlappen gezeichnet wurde. Nach voll- 
endeter Durchführung der Nadel streift er dieselbe ab, 
und übergibt die beiden Euden des durchgezogencu Fa- 
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dens; obgleich die zu vereinigenden Theile mehrere Zolle 
weit auseinander bleiben, doch gemeinsam dem, an der 
linken Seite des Patienten angestellten, Assistenten zum 
Halten. Ganz auf dieselbe Weise zieht der Operateur 
auch das untere Faden-Ende des rechts am Nasenrücken 
eingelegten Heftes durch das entsprechende Kreuzchen 
des Hautlappens, und übergibt, die Haltung dieser beiden 
Faden- Enden dem, zur rechten Seite angestellten, Assi- 
stenten. Sind beide Hefte des Nasenrückens vorläufig 
besorgt, so legt der Operateur die Seitenliefte von oben 
nach unten ganz auf gleiche Art in den Hautlappen ein, 
und übergibt die Enden derselben, der Ordnung nach, 
den seitwärts angestellten Assistenten *). 

Bevor noch der Operateur die eingelegten Faden- 
Enden zusammen knüpft, muss der Verband des Armes, 
welcher bis diesen Augenblick noch aufgeschoben war, 
besorgt werden. Zu dem Behufe wird eine weiche, dünne, 
mit Rosensalbe aul beiden Seiten bestrichene, 6 Zoll 
lange und 6 Zoll breite, Compresse auf die Armwunde 
gelegt, so weit sie reicht, um den Arm herum geebnet, 
und vermittelst zweier langer Heltpllasterstreifen be- 
Sestigt **). 

Nach beendetem Verbande der Armwunde schreitet 
der Operateur zu dem Knüplen der Faden-Enden, oder 
vielmehr zur Anlegung der Ligaturstäbchen. Zu dem 
Ende nähert ein Assistent den Arın dem Kopfe des Pa- 
tienten, und zwar auf. die Art, dass er ihn nach hinrei- 
chender Beugung des Cubital-Gelenkes an den Kopf über 
die Kappe des Wanımses so anlegt, dass der Unterarm 
die Stirn deckt, dass die Metacarpen den Wirbel berüh- - 


T 


*) Eben auf dieselbe Art wird die Einlegung der Hefte bei 


der en D Methode besorgt. m; ; 

> ‚ _.oPpelte Ueberziehen der Compresse mit einer fetten 
Salbe ist aöthig, damit die Compresse nirgends, weder an der Backe, 
an welcher sie während der Einigung tleilweise anliegt, noch am 
Arme, ankleben könne: 


ren, und dass der Mittelfinger nach dem Lambdoidal- 
winkel hingerichtet wird. Hat der Arm die eben be- 
schriebene, durch die Abbildungen Taf. XLV. Fig. 17. 
und 19. anschaulich gemachte, Stellung erhalten, so legt 
der Operateur, indem der Assistent den Arm die ganze 
Zeit hindurch in der erwähnten Richtung hält, den Haut- 
lappen genau an den Stumpf an. Lässt nun die Anfü- 
gung in allen Punkten nichts weiter zu wünschen übrig, 
so fiihrt der Operateur immer zwei zu einem Hefte ge- 
hörige Faden-Enden durch das Knöpfchen eines Ligatur- 
stäbchens, um mit demselbeu die Befestigung ganz so zu 
vollenden, wie es bei der indischen Methode S. 728. an- 
gegeben wurde. Die angelegten Ligaturstäbchen jeder 
Seite sucht der Operateur gleichmässig zu vertheilen, und 
befestigt selbige mit Heftpflasterstreifen theils am Arme, 
theils im Gesichte. Hierauf untersucht er noch ein Mahl 
jedes Heft besonders, und sieht zu, ob stärkeres Anzie- 
hen, oder Lüften derselben, oder auch das Einlegen der 
lleftunterlagen Taf. XLV. Fig. 9. 10. 12., nothwendig wäre, 
was er nach Erforderniss ändert. — Nachdem die Hef- 
tung vollzogen ist, schreitet; er zum Verbande. Er füllt 
vor allen Anderen die Nasenhöhle, und zwar ganz nach 
den bei der indischen Methode S. 729. gegebenen Regeln. 
Hat er die Füllung vollzogen, so legt er ein, mit Rosen- 
salbe bestrichenes, Plumaceau quer von unten über die 
Zellgewebeseite des angehefteten Hautlappens, und befe- 
sligt dieses schicklich mit einem Pflasterstreilen. Hierauf 
bringt er ein, mit Kommandeur-Balsam geträuktes, schina- 
les Plumaccau aul die Epidermial-Fläche der einen Seite, 
und schmiegt es so an, dass die Einigungslinie dieser 
Seite ganz von demselben gedeckt wird; ein zweites, 
ähnlich vorbereitetes, Plumaceau legt er eben so auf der 
entgegen gesetzten Seite an. Ueber den Rest der Epi- 
dernialseite des Lappens, so wie über den Nasenstumpf, 
legt er dünne, trockene Plumaceaux, und deckt diese 
hierauf mit einer starken Lage aromalischer Baumwolle, 
die wiederum mit Pflasterstreifen so befestigt werden 
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muss, dass der übergepflanzte "Theil vof allen Seiten eine 
zureichend wäirmende Hülle erhält. Sodann lest er das 
Armstück der grossen Einigungsbinde an, und befestigt 
vermöge derselben den Arm genau in der Stellung mit 
dem Kopfe, die demselben während dem Knüpfen der 
Hefte gegeben wurde. 

Hat der Operateur die Einigungsbinde vorschrifts- 
mässig befestigt (vergl. Taf. XLV. Fig. 17. u. 19. S. 7129, 
so wird der Kranke zu Bette gebracht, und ihm daselbst 
eine solche Stellung gegeben, wie bei der indischen Me- 
thode S. 730. bemerkt worden ist. 

Der wohl unterrichtete und den Patienten bewa- 
chende Gehülfe muss demselben die Arzenei und die Nah- 
rungsmitlel reichen, und vor allem Anderen seine Anf- 
inerksamkeit stets darauf richten, dass weder der, an den 
Nasenstumpf angeheftete, Hautlappen, noch die Verbände 
etc., im Geringsten eine Verschiebung erleiden. So wohl 
bei der deutschen, als auch bei der italischen Methode 
ist es unumgänglich nothwendig, die Verbandstücke der 
gehefteten Theile alle Tage zu lüften und nöthigen Falls 
zu erneuern. Um diess bewerkstelligen zu können, muss 
die grosse Einigungsbinde etwas gelös’t werden. Zu dem 
Ende muss vor der Lösung Arm und Kopf in der Stel- 
lung, die &hnen die Binde gibt, durch einen Assistenten 
aufmerksam gestützt werden; dann erst darf das Arm- 
stück der Bandage so weit abgenommen werden, als es 
für die Untersuchung etc. nötlig ist. Ist alles, hinsichts 
der Untersuchung der vereinigten Theile und der Er- 
neuerung des Verbandes, geschehen, so werden die ge-- 
lüfteten Stücke der Einigungsbinde so angelegt, wie sie 
vorbin waren. Die Erneuerung des Verbandes der Arm- 
wunde wird wo möglich bis zur gänzlichen Ablösung 
des Hautstückes unterlassen, weil diese wegen der ge- 
Zz Anlage des Arınes am Gesichte oft nur mit grossen 
Schwierigkeiten geschehen kann. Nur eine sehr bede u- 


tende Eiter - Secretion macht von dieser Regel eire 
Ausnahme. 
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Wenn schon “(zwischen dem vierten und sechsten 
Tage nach geschehener 'Auheltung) die Zeichen einer ge- 
Jungenen innigen organischen Verbindung des Hautlap- 
pens mit dem Nasenstumple sich darbieten, entfernt der 
Operateur die Hefte einzeln nach und nach auf dieselbe 
Weise, wie bei der indischen Methode. S. 730. gelelırt 
wurde. Die Stichöffnungen werden -nach Ausrichung 
eines jeden Heftes mit Kommandeur-Balsaın ı bepinselt, 
und übrigens das Ganze so lange zweckmässig behandelt, 
bis die Periode der völligen Trennung des Hautlappens 
von seinem ursprünglichen Boden eintritt. 


Fünfter Akt 
Die völlige Trennung des Hautlappeus vom 
Arme. 


Wenn etwa nach 6 oder 10 Tagen nach der Einigung 
die sicheren Zeichen einer gelungenen Adhäsion;auf allen, 
oder wenigstens auf den meisten, Punkten der Einigungs- 
linie sich darbieten, schreitet der ¿Operateur zur Lösung 
des überpflanzten 'Theiles vom Arme, Die Encheircsen 
bei.der Lösung des überpilanzten llautlappens,. die Ver- 
bände nach derselben, die Nachbehandlung, die Verbände 
und die Behandlung der Armwunde, alles dieses ist hei 
der italischen Methode $..739. ausführlich angegeben, 
und kann hier bei der deutschen Methode eben so aus- 
gelührt werden. 


Sechster Akt. 

Die Bildung der Scheidewand der neuen Nase. 
Ist die Zeit zur Bildung der Scheidewand, die in der 
Regel gegen den vierzehnten Tag nach der völligen Lö- 
sung des Hautstückes eintritt, heran ‚gerückt, so schreitet 
der Operateur zur Vollzichung der Ausschneidung der 
Nasenlöcher, und verrichtet gleich nach derselben die 
Anheltung der Scheidewand. Zu dem Ende muss er vor 
allem anderen. .die,Messung und Bezeichnung der Schei- 
dewand und der Nasenlöcher besorgen. Er bestimmt zu- 
vörderst 
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vörderst auf der Einigungslinie, die zwischen dem Haut- 
lappen und dem Nasenstumpfe durch die Vernarbung 
entstand (vergl. Taf. XLIV. Fig. 10. und 12), und die 
der Linie 4. g. a. e. f. der Fig. 12. gleich kommt, fol- 
gende drei Hauptstellen. Zuerst markirt er den Punkt a. 
Fig. 10., welcher der höchste an dem überpflanzten Haut- 
lappen ist, und dann bestimmt er die niedrigsten An- 
grenzungsstellen. der Nasenflügel durch die beiden Punkte 
J. und 2. (Fig. 12.) auf der Einigungslinie *). Hat er den 
höchsten Punkt und die beiden Enden der Nasenflügel 
durch a. A. f. genau auf der Einigungslinie bemerkt, so 
markirt er auf zleiche Weise, durch Messungen des Mo- 
delis, den Punkt c. (Fig. 10. und 12.), um den Ort be- 
stimmt zu bezeichnen, der als stärkste Erhebung der Na- 
senspilze vortreten sell. Ist dieser Punkt ebenfalls ge- 
funden worden, und die Diagonale, durch welche, wie 
schon oben erwähnt, das angclheftete Hautstück in zwei 
gleiche Hälften getheilt wird, bis an das Ende des Haut- 
lappens, also bis p. Fig. 12., gezogen, so sucht der Ope- 
raleur zuerst die Länge des Septums von c. bis d. Fig. 
10. und 12., trägt sie durch Messung mit einem schmalen 
Papierstreifchen auf die Diagonale, also von c. nach <Z, 
über, gibt bei sehr stark: gewordener Haut zwei, bei wc- 
niger starker 3 pariser Linien, der späteren Verkürzung 
wegen, zu, und bezeichnet die so bestimmte Stelle durch 
eine Querlinie, welche den Ort angibt, in welchem der 
Hautlappen, Belmufs der Auheftung, späterhin durchschnit- 
ten wird. Sodann bezeichnet er durch Zirkelmessung 
die verschiedenen Breiten des Septunis, die am gering- 


SEE 


*) Die Uebertragung beider Punkte vom Nasen -Modell auf 


n augewachsenen Hauttheil geschicht, nachdem das Iautstick 
von a. herab 


yr durch eine gerade, imit farbigem Firnisse gezogene, 
Linie in zwe 


ì gleiche Hälften getheilt ist, ganz cben so durch 
kleinen Papierstreifchen, wie diess bei der Uebertra- 


eins dieser, Punkte von dem Nasen-Modell auf das Papiermaasa 
S, aA DR gelchrt worden eis 
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Messung mit 


sten in der Mitte, bedeutender hingegen nach vorn und 
hinten sind, wie diess aus der Fig. 12. bei z. q. und 4. r. 
hervor gelıt. Nach erfolgter Breite- Bestimmung gibt er 
auf jeder Seite eine volle pariser Linie zu, damit um so 
viel mehr Haut ausgeschnitten werde, als späterhin wäh- 
rend der Vernarbung durch Contraction verloren geht. 
Nachdem er die Ausmessung der Scheidewand markirt 
hat, unternimmt er die Ausmessung der Nasenlöcher auf 
folgende Weise: er schneidet sich die Form derselben ge- 
nau nach dem Modelle in zwei Papierstücken aus, und 
legt die beiden erhaltenen Maasse, das rechte zur rech- 
ten, das linke zur linken Seite, unterhalb des Punktes c. 
(Fig. 10. und 12.) so an, dass jedes derselben mit seiner 
Spitze nach c. hingerichtet ist, und mit seiner inneren 
Seite die Breite-Bezeichnung des Septums &. r. und ¿ q. 
(Fig. 6.) berührt. Damit nun der Umfang der beiden vor- 
deren Enden der Nasenlöcher genau gefunden werde, 
damit ihre Excision nicht zu weit nach vorn, oder zu 
weit nach hinten geschehe, verfährt er aul folgende 
Weise. Zuvörderst misst er am Nasen-Modell auf jeder 
Seite desselben den Raum von c. bis zur vorderen Seite 
des entsprechenden Nascnloches, trägt diesen auf den an- 
gehefteten Hauttheil durch ein schmales Papierstreifchen 
genau über, und schiebt nun jene beiden Papierstück- 
chen, welche die Form der Nasenlöcher andeuten, und 
deren seitliche Lage schon durch die Messung des Sep- 
[ums bestimmt wurde, ohne dass sie letztere verlassen, 
so zurecht, dass ihre Spitzen die Enden des von c. aus 
enigegen gehaltenen Maasses berühren. Ist auf diese 
Weise auch der Anfang der Nasenlöcher auf beiden Sei- 
ten gefunden, so befestigt er zuvärderst die beiden Pa- 
piermaasse der Nasenlöcher mit etwas Heftpflaster genau 
an den Stellen, die sie nach den eben angegebenen Be- 
slìnmungen einnehmen sollen, und schreitet nun zur 
Uımmkreisung derselben. lat er sich so weit alles Nöthige 

markirt, so bringt er, der genaueren Prüfung wegen, das 
untere Ende des Hautlappens so weit, als es sich thun 
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lässt, in die horizontale Stellung, die es als künftiges Sep- 
tum einnehmen soll , vergleicht nochmalıls alle Formver- 
hältnisse der inneren so wohl, als der äusseren Linien 
jedes einzelnen Nasenloches auf das sorgfältigste mit dem 
Nasenmodelle, und bessert etwaige Irrungen auf schick- 
liche Art. lst die Bezeichnung des Hautlappens ganz 
beendigt, so markirt der Operateur den Ort, welcher, 
Beliufs der Anlıeltung des Septums, am Nasenstumpfe 
Verwundet werden soll. Zu diesem Zwecke bestimmt er 
vor allen Anderen die Höhe, in welcher der betreffende 
Querschnitt zu unternehmen ist, dadurch, dass er die 
beiden Punkte, welche vorher bei f. und 2. zur Bezeich- 
nung des beiderseiligen Endes der Nasenflügel markirt 
wurden, durch eine, unter dem angelıcfteten Hautlappen 
weggehende, gerade Querlinie verbindet, die an dersel- 
ben Stelle zu liegen kommt, welche sie bei der Bezeich- 
nung der Basis einnalım (s. Taf. XLV. Fig. 4. m. und n.). 
Unmittelbar über dieser Verbindungslinie markirt der 
Operateur den Querschnitt ganz so, wıe es bei der in- 
dischen Methode S. 721. angegeben war. 

Nach beendigtem Markiren des Querschnittes bezeich- 
net der Operateur die Einstichspunkte, so wohl die an 
dcm Nasenstumpfe, wie auch die an dem Hautlappen, 
und verfährt hierbei auf dieselbe Weise, wie bei der in- 
dischen Methode S. 723. gelehrt worden ist. 


Siebenter Akt. 
Die Excision der Nasenlöcher und die Heftung 
des Septums. 


"Nach sorgfältig geschehener Bezeichnung lässt der 
Operateur den Kopf des sitzenden Patienten durch einen 
hinter der Stuhllehne angestellten Assistenten festhalten, 
fasst hicrauf mit dem Daumen und Zeigefinger der linken 
Hand das herab hängende Ende des angewachsenen Haut- 
lappens, SPannt es mässig an, und stösst ein sehr schma- 
les Scalpell (Taf XLV. Fig. 7.) an dem vorderen zuge- 
spitzten Theile der Bezeichnung des linken Nasenlaches, 
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also in der Gegend von &. (Taf. XLIV. Fig. 10. und 12.), 
quer dwch den Mautlappen. Ist diess mit nach unten 
gerichteter Schneide geschelien, so führt er das Scalpell, 
indem er cs abwechselnd ein wenig zu sich hin und von 
sich weg bewegt, in der Linie, die den inneren Rand des 
Nasenloches bezeichnet, herab, bis auf die Querlinie, die 
zur Längen - Bestimmung des Septums gezogen wurde. 
Hierauf setzt er das Messer zum zweiten Mahle, nun 
aber mit nach aussen gekehrter Schneide, in denselben 
Ort ein, in welchen er es zuletzt einstach, und führt das- 
selbe jetzt nach aussen auf der Bezeichnunsslinie fort, 
bis zum Ende des Nasenflügels hin. Ist auf diese Art 
der äussere, wie der innere, Rand des linken Nasen- 
loches ausgeschnitten, so verfährt der Operaätcur ganz 
auf gleiche Art, um das rechte zu bilden. Nach becn- 
digter beiderseitiger Excision hängen vom unteren 'Theile 
_ des Hautlappens zwei Stücke herab; nämlich (Taf. XLIV. 

Fig. 12.) das Stück r. f: k. und q. Ah. i., die bloss noch 
bei n. q. r. o. mit dem Hautlappen im. Zusammenlıiange 
sind. Zuletzt werden sie beide durch deu Zug des Mes- 
sers gelöst, den der Operateur quer in der Linie voll- 
zieht, die zur Längen-Bestimmung des Scptums bezeich- 
net ist. Hierdurch bekommt der zurück bleibende Theil 
die Form, welche zur günstigen Gestaltung der Nase noth- 
wendig ist, und die ungefähr, von den Nasenfliiseln an, 
eine solche ist, welche die Fig. 12. Taf. XLIV. durch die 
punktirte Linie %. ¿. q. d. r. k. f. anzeigt. 

Nach Beendigung des Ausschnittes aus dem ange- 
wachsenen Hautlappen vollzieht der Operateur den Quer- 
Ausschnitt auf dieselbe Art, wie bei der indischen Me- 
thode S. 725. angegeben ist. 

Ist die Blutung aus den frischen Wundflächen voll- 
kommen geslillt und diese gereinigt, so unternimmt der 
Operateur die Anhbeftung des Septums *). Er nimmt die 


*) Zuerst werden die Hefte in den Quer- Ausschnitt eingelegt 
und dann die Fäden durch das neue Septum gezogen, 


Nadel eines Faden-Endes, setzt sie 80 viel als möglich 
rechtwinklig und mit ihrer hohlen Seite nach oben ge- 
wendet auf das eine, unter dem Querschnitt bezeichnete, 
Sternchen auf, stösst sie in dieser Richtung eine gute 
pariser Linie tief ein und dann unter den Grund der 
Wunde quer durch nach oben, und zieht sie vorsichtig 
jenseits der oberen Linie des Querschnittes aus. Hierauf 
gibt er dem zur Seite angestellten Assistenten die Nadel 
samınt ihrem Faden-Ende einstweilen zum Halten, und 
verfährt auf der anderen Seite des Qnersclinittes mit der 
Einlegung des zweiten Heftes genau auf gleiche Weise. 
Sind beide Hefte eingelegt, so nimmt der Operateur die 
erste Nadel wieder in die rechte Hand, fasst mit der lin- 
ken das Septum und stösst die Nadel von hinten nach 
vorn, von der Zellscite des Septums nach der Epider- 
miallläche desselben so quer durch die Haut, dass die 
Spitze an dem Sternchen heraus kommt, welches der 
Seite entspricht, in welche das Heft eingelest ward. Ist 
die Nadel durchgezogen, so wird das Septum noch immer 
vom Querschnitte entfernt gelassen, um Raum zu gewin- 
nen, die Nadel der anderen Seite aul gleiche Weise durch 
die entsprechend bezeichnete Stelle des Septums zu zie- 
hen. Nachdem er beide Hoeftfäden durchgezogen hat, 
nimmt. er die, zu denselben gehörigen, Nadeln heraus, 
stillt die neu entstandene Blutung, nähert hierauf den 
Quertheil des Septums dem Querschnitte, bringt die Li- 
galurstäbchen, wie bei den übrigen Heftungen, an, und 
sucht die genaueste Vereinigung zu bewerkstelligen. Ist 
die Vereinigung vollkommen gelungen, so unterstützt er 
die Heftwerkzeuge mit Heftpllasterstreifen zu beiden Sei- 
ten der Mundwinkel (s. Taf. XLV. Fig. 6.), damit sie 
durch ihre Verschiebung keine Zerrung veranlassen. 
Naclı beendigter Anheftung wird der Patient vorn 
Blute gereinigt, seine Gesichtstheile gehörig abgetrocknet, 
und zuerst cin dünnes, mit Kominandeur-Balsamı getränk- 
tes, Bourdonnet quer über das Septum genau anf dessen 
Einigungslinie &clegt. Hierauf wird in jedes der Nasen- 
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löcher ein mit Bleiwasser benetztes Bourdonnet einge- 
bracht und quer über beide, nachdem ihre hervor ragen- 
den Enden nahe an den Nasenlöchern abgeschnitten sind, 
ein mit Zinksalbe bestrichenes Plumaceau gelegt. Der 
letztere Verbandtheil wird am besten mittelst eines Pfla- 
sterstreifens unterstülzt, der mit seiner Mitte unter der 
neuen Nase und mit seinen beiden herauf gebogenen En- 
den auf der Stirn befestigt wird. ‘Die neue Nase wird, 
so wie bei der indischen Methode, in aromatische Baum- 
wolle eingehüllt. 

Der zu Bette gebrachte Patient muss den Kopf etwas 
mehr rückwärts haltlen,‘um den Abfluss des Sclıleimes 
mehr nach den hinteren Oeffnungen der Nasenhöhle zu 
leiten. Versuche, durch die Nase zu athmen, werden 
strenge untersagt. Der äussere Verband wird täglich ein 
Mall bis auf die Bourdonnels abgenommen, um nachzu- 
sehen, ob die Hefte des Septums sicher, genau und 
dem Zwecke entsprechend liegen. So bald die Bourdon- 
nets feucht und beweglich werden, müssen sie alle 24 
Stunden entfernt, die Nasenlöcher mit 4g. Goulardi je- 
des Malıl ausgespritzt, und der Verband, wie früher, an- 
gelegt werden. Ist die organische Einigung des Septums 
gelungen; was zwischen dem dritten und fünften Tage 
nach der Einigung zu geschehen pflegt, so werden beide 
Fäden zugleich, oder einer nach dem anderen, auf die 
schon bekannte Weise entfernt, der Verband aber unge- 
ändert, wie am ersten Tage, fortgesetzt, bis gegen den 
6ten oder 8ten Tag naclı der Anheftung die Einigungs- . 
linie des Septums mit einer festen Narbe überzogen ist. 
Nachdem alles so weit glücklich gelungen ist, so werden 
in die Nasenhöhle Eiter machende Salben applicirt, um 
stärkere Granulation von der Zellseite der neuen Nase 
hervor zu rufen, wodurch sie mehr Festigkeit bekonmt. 
Ist dieser Zweck vollkoıinmen erreicht, was gewöhnlich 
binnen 8 bis 14 Tagen 'nach der Heftung zu geschehen 
pflegt, so behandelt man die Nasenliöhle mit austrock- 
nenden Mitteln, z. B. mit der Zinksalbe. So bald die 
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Nasenlöcher-Ränder und alle Einigungsstellen vollkom- 
mene Vernarbung darbieten, so bald die Absouderung der 
Nasenliöhle sich bedeutend vermindert hat, so sind diess 
Zeichen eines guten Erfolges der Operulion, und der 
Operateur kann die Fortbildung der neuen Nase ohne 
Weiteres unternehmen. 


Nachdem die Nase in allen ihren Theilen ersetzt, 
nachdem sie auf allen ihren Adhäsionspunkten mit dem 
nenen Boden innig verwachsen ist, nachdem sie durch 
Festigkeit ihrer Textur, und durch tüchtige, bis nach 
innen fortgesetzte, Narbenbildung ein kräftiges Leben be- 
kundet, so entspricht sie dennoch allen Forderungen 
nicht, und es muss noch Jür die Wohlgestaltuug und für 
die angenehme Harmonie derselben mit den übrigen Ge- 
sichtstlieilen gesorgt werden. Zu dem Belhufe dieneu 
verschiedene sinnreiche Vorrichtungen, dercu Erlindung 
die operative Chirurgie denı Schöpfer der deutschen Me- 
thode zu verdanken hat. 


Zuerst sorgt der Operateur für die günstige Gestal- 
tung der Nasenlöcher, die nach der Vernarbung ihre ur- 
sprüngliche Form verlieren und leicht beerst erscheinen. 
Er bedient sich hierzu der konischen Nasenröhrchen 
(Taf. XLV. Fig. 14.), die er 6 bis 9 pariser Linien in die 
Nasenlöcher einlest, wodurch dieselben nicht nur genau 
ausgefüllt, sondern auch die Nase gehoben erhalten wird, 
olıne Spannungen des Septums, oder der Nasentlügel, zu 
veranlassen. Sollen im späteren Verlaufe der Behard- 
lung die Röhrchen an einzelnen Orten stärker drücken, 
so dienen hierzu die Auflagsplatten (Tal. XLV. Fig. 15.), 
welche vermöge zweier Zapfen an die Röhrchen bele- 
sligt werden können. Zwei solche, von beiden Seiten 
eines Röhrchen: angelegte, Auflagsplatteı verstärken das- 
selbe gleichmässig in seinem ganzen Umlange. Bei jeden 
Einlegen der Röhrchen werden sie mit Zinksalbe bestri- 
chen. Sind beide eingelegt, und so befestigt, wie sie die 
Abbildung zeigt, so wird dic Lippenplatte unter der Nasa 
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vermittelst zweier, seitlich angebraehter, Bänder, die am 
Hinterkopfe geknüpft werden, fest gebunden. 

Erscheinen die Nasenlöcher von ihren vorderen En- 
den beengt, welcher Zustand von der üppigen Erzeugung 
der Fleischwärzchen an der inneren Fläche der Nasen- 
spitze herbci geführt wird, so werden die eingebrachten 
Bleiröhrchen nach dem hinteren Theile der Nasenlöcher 
stark gepresst, wodurch selır leicht unter der neuen Nase 
Excorationen entstehen. Um diesem Uebel abzuhelfen 
und die übermässige Wucherung der Fleischwärzchen in 
der Naseuspilze zu beseitigen, werden die eingelegten 
Röhrchen, vermöge des Eductors (Taf. XLV., Fig. 24. und 
25.), dessen Gabeltheil in ihre unteren Mündungen ein- 
gebracht wird, kräftig nach vorn gezogen. Hierdurch 
drücken die vorderen Ränder der Röhrchen mehr nach 
vorn und tragen so zur Erweiterung der Nasenlöcher bei; 
die hinteren Ränder hingegen bleiben von den hinteren 
Enden der Nasenlöcher melır entfernt, der Druck auf die 
letzteren wird gehoben, und somit die Gelegenheit zur 
Heilung der excorirten Stellen gewonnen. 

Bringt die Anwendung des Eductors innerhalb eini- 
ger Tage keine erwünschte Wirkung hervor, so lässt sich 
daraus schliessen, dass die organische Verbindung inner- 
halb der Nasenspitze zu fest sey, als dass sie dem blossen 
Drucke weichen würde. In solchem Falle müssen die 
Nasenlöcher durch einen 1—2 pariser Linien tiefen und 
gegen die Nasenspitze hin geführten Einschnitt nach Er- 
forderniss erweitert, dann der Eductor mit den Röhrchen 
eingebracht und gehörig befestigt werden. 

Während dem Gebrauche der Röhrchen darf, vor- 
nehmlich die erste Zeit hindurch, die Anwendung des 
Compressoriunis nicht versäumt werden, damit sich die 
im inneren vorwachsenden Granulalionen auf eine , auch 
für die äussere Gestalt zweckmässige, Art desto genauer 
um die eingelegten Röhrchen herum Lilden. Entspinnt 
sich bisweilen während dem Gebrauche der Röhrchen 
cin sehr emplindlicher Schmerz in der Nasenhöhle, ob- 
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gleich die Röhrchen überall genau anpassen und nirgends 
drücken, dann findet man gewöhnlich bei der Untersu- 
chung auf irgend einer Stelle der Nasenhöhle eine üppige 
Granulalion, welche unverzüglich mit Höllenstein betupft 
werden muss. Ist diess geschehen, so lässt man einige 
Tage die Röhrchen aussetzen, und statt derselben dicke, 
mit Zinksalbe bestrichene, Bourdonnets tragen. Nachdem 
nun der in Rede stehende Zweck erreicht und die üppige 
Granulation gelilgt worden ist, kehrt man zu dem Ge- 
brauch der Röhrchen etc. zurück. 

Findet man die Vernarbung nach innen vollendet und 
die Secretion ganz zur Norm zurück gekehrt, so lässt 
man die Einsprilzungen mit Bleiwasser aus, setzt aber 
den Gebrauch der Röhrchen bis nach glücklich zurück 
gelegter Ueberwinterung der neuen Nase fort, theils, weil 
die Gestaltung sämmtlicher Nasentheile zu’ schr von der 
Form der Nasenlöcher abhängt, theils, eil in denselben 
die Geneigtheit zur Verkleinerung noch lange zurück bleibt. 

Man bemerkt häufig zur Zeit der Fortbildung der 
neuen Nase, dass die Spitze derselben breit, plump, flach, 
und durch die zuletzt erfolgte Anheftung des Scptunıs 
gleichsam nach hinten gezogen erscheint. Zur Hebung 
dieser Missgestalt des neuen Organes hat man zwei Mit- 
tel, den seitlichen Druck auf seine Flächen, und wenn 
jener nicht hilft, das Vorziehen desselben. Den seitlichen 
Druck übt man vermöge zweier Bleiplatten aus (Taf. XLV, 
Fig. 20. und 22.), die ungefähr $ pariser Linien dick und 
so gross seyn müssen, dass sie die Seitentlieile der Na- 
senspitze bis hin zu den Nasenflügeln decken, die vor- 
dere Fläche aber unberührt lassen. Sollen die Compres- 
Sionsplatten gebraucht werden, so muss diess Immer mit 
gleichzeitiger Anwendung der Nasenröhrchen geschehen. 
Man legt zuerst die Röhrchen iu die Nasenlöcher ein, 
bestreicht dann die Compressionsplatten an ihren inne- 
ren Flächen mit erwärmtem Bleiwasser, und klebt sie’ so 
auf die Seitenflächen der Nascuspitze, dass sie von den 
Nasenflügeln bis nach vorn reichen, die Spitze aber durch- 
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aus frei lassen. Sind die beiden Platten zweckınässig an- 
gelegt, so wird das Compressorium (Taf. XLV. Fig. 21.) 
an den Kopf befestigt, und den Schrauben-Leistchen eine 
solche Lage gegeben, dass ihre Schrauben eine zweck- 
mässige Richtung gegen die Platten erhalten. Ist diess 
geschehen, so werden die Platten nach Erforderniss mit 
mehr oder weniger Schrauben befestigt, und der Druck 
auf diese in solchem Grade geäussert, wie man es für 
nothwendig hält. Die so angelegten Compressionsplatten 
bleiben den Tag über ununterbrochen liegen und wer- 
den nur gegen die Nacht abgenommen. Jede Verschic- 
bung der Platten muss sorgfältig vermieden und beseitigt 
werden. Schon binnen einigen Tagen nach der Anwen- 
dung der Compression bemerkt man auffallend die vor- 
theilhafte Einwirkung derselben. Die Nase gestaltet sich 
nach dem: Wunsche immer mehr, und obgleich die Wir- 
kung dieser Compressions-Methode in der ersten Woche 
nur vorüber geliend ist, so wird sie doch später nach 1 
bis 2 Monatlen zweckmässig fourtgesetzter Anwendung 
bleibend. Erst gegen diese Zeit, kann man versuchen, 
die Platten ganze Tage wegzulassen;, bleibt die günstige 
Gestaltung unverändert, so setzt man die Compression 
ganz aus. 

In Fällen, wo bei der Anwendung der Compressions- 
platten die Nasenspitze dennoch nicht hinreichend hervor 
tritt und dadurch in einem ungünstigen Verhältnisse zu 
den anderen Theilen bleibt, verbindet mau mit den Com- 
pressionsplatten die gleichzeitige Anwendung des Educ- 
tors (Taf. XLV. Fig. 25.). Durch. die Vereinigung beider 
Werkzeuge bewirkt man, dass die Nasenspilze nach 6 bis 
8 Tagen schon so weit nach vorn gerichtet ist, dass man 
dann mit der Anwendung der blossen Compressionsplat- 
ten vollkommen ausreicht. 

Hat der Rücken der neuen Nase nicht die gewünschte 
und dem Nasen-Modelle ‚entsprechende Beugung ange- 
nommen, so kann diesem Fehler aut folgende Weise be- 
gegnet werden. Man wendet hierzu eine bleierne Mittel- 
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platte an, die $ pariser Linie stark, der Breite des Na- 
senrückens entspricht, und so lang seyn muss, dass -sie 
von der Nasenwurzel bis zur Nasenspitze herab reicht. 
Diese Platte wird nach den Einbiegungen und Erhaben- 
heiten des Nasen-Modelles formirt, an der dem Nasen- 
rücken zugekehrten Fläche mit etwas Bleiweisspflaster 
überzogen, und auf den Nasenrücken auf die ihr zukom- 
mende Stelle aufgelegt. Hierauf befestigt man an den 
Kopf das Nasen- Compressorium (Taf. XLV. Fig. 21.), 
richtet die Schrauben des mittleren Schrauben-Leistchens 
gegen die aufgelegte Mittelplatte, und zieht die Schrau- 
ben ebenmässizg an, um mit der Platte den. erforderlichen 
Grad des Druckes auszuüben. Nach vier- bis sechs- 
wöchiger Anwendung dieser Mittelplatte erreicht man 
gewöhnlich den gewünschten Zweck, und kann versu- 
chen, die Mittelplatte ganze. Tage wegzulassen., Bleibt 
die günstige Gestaltung unverändert, so setzt man..die 
empfohlene Compressionsart aus, kann sie aber späferhin 


wieder in Anwendung bringen, so bald man cs für noth- 
wendig findet. 

Gestaltet ‚sich die Einigungslivie ungünstig uud tritt 
die Narbe wulstig hervor, so muss man diesen Fehler 
durch den Druck zu heben suchen; hierzu dienen die, 
der Form der Vortrelungen entsprechenden, Bleiplättchen, 
die vermöge der oberen Schrauben der Seitenleistchen 
des Compressions - Werkzeuges in hinreichendem Grade 
einwirkend gemacht werden. Hat man nach vier- oder 
sechswöchiger ausdauernder Anwendung dieser Bleiplätt- 
chen keinen günstigen Erfolg bemerkt, oder kelıren 
die verschviundenen Hervorragungen nach einiger Zeit 
bei ausgesetztem Drucke wieder zurück, so muss die Ex- 
cision derselben unternommen werden. Die Excision 
wird mit einem kleinen Scalpell (Taf. XLV. Fig. 3.) voll- 
zogen, und zwar in solchem Grade, dass ein ganz un- 
merklicher Uebergang der Oberfläche des Nasenstumpfes 
zu dem der neuen Nase gewonnen wird. Sind die Her- 
vorragungen an verschiedenen Stellen der Einigungslinie 
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zugegen, so wird die Excision derselben nie auf ein Mahl, 
sondern einzeln nach und nach unternommen. 

Es ist hier zu bemerken, dass man: die Mittel zur 
Besserung des Nasenrückens und- sciner Seitenflächen 
überhaupt, und die Excisionen ins besondere, bei der deut- 
schen Methode äusserst selten, bisweilen bei der indi- 
schen, am häufigsten aber bei der’italischen nöthig hat, 
und dass sie stets um so’ seltener vorkommen, wenn die 
Heftung ursprünglich sorgfältiger und genauer geschal. 

Bei Anwendung der Compression jeder Art muss man 
stets darauf Rücksicht nehmen, dass man nicht auf das 
neue Organ zu Hart oder zu heftig einwirke, weil jede 
Verminderung der Circulation“ durch den angebrachten 
Druck das Absterben desselben herbei führen kann. Es 
darf demnach die:neue Nase, oder ein Theil derselben, 
unter Anwendung der Compression nie bleich und kalt 
werden. 

Nicht nur für die Wohlgestalt, sondern auch fùr den 
Colorit der neuen Nasc, muss während der Fortbildung 
und nachher gesorgt werden. Die übermässige und der 
angrenzenden Gesichtshaut nicht entsprechende Röthe der 
Einigungsnarbe kann durch den anhaltenden Gebrauch 
der Zinksalbe am besten’ und sichersten beseitigt werden. 
Man reibt ein wenig von dieser Salbe des Morgens und 
Abends auf, und legt die ganze Narbe entlang schmale 
Plumaceaux; nach sechs- bis achtwöchigen Gebrau- 
che dieses Mittels ist meistens der beabsichtigte Zweck 
erreicht. Was das zu bleiche Ansehen der ganzen er- 
setzten Nase betrifft, so kann man dieses nicht so leicht 
bessern; es muss mehr der Natur überlassen werden, wel- 
che nach und nach die grössere Circulation des Blutes 
und die höhere Vitalität in dem übergepllanzten Theile 
immer mehr entspinnt. Die Kunst vernag aber das Be- 
streben der Natur nicht nur einiger Maasseır zu unter- 
stützen, sondern auch zu beschleunigen. v. Grarre hat 
zu diesem Zwecke, nach wmannisfachen Versuchen unter 
vielen bekannten Mitteln, nur zwei am wirkaanısten ge- 
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funden, nämlich den Horrwasn’schen Balsam *) und die 
Insolation. 

Den Horrmann’scnen Balsam lässt man lauwarm Mor- 
gens und Abends in die neue Nase sanft einreiben, jedoch 
erst dann, wenn’ die Anlegung der Bleiplatten nicht mehr 
nöthig ist, weil hierdureli die Haut schlüpfrig wird und die 
Druckwerkzeuge ihre sichere Haltung verlieren. Den 
günstigen Erfolg nach der Anwendung dieses Mittels be- 
merkt man in einigen Wochen sehr auffallend. 

Das zweite, für die höhere Färbung äusserst wich- 
tige, Mittel, nämlich die Insolation, kann nicht eher seine 
Wirkung äussern, als bis die neue Nase von allen Ver- 
bänden, Fortbildungs-Apparaten und sonstigen Bedeckun- 
gen befreiet worden ist. Nach der Zeit lässt man den 
Kranken an warmen Tagen Stunden lang sich mit be- 
decktem Haupte irci und so in die Sonne setzen, dass 
ihre Strahlen auf die neue Nase recht eindringend auf- 
fallen. Im heissen Sommer entblösst man die Nase den 
ganzen Tag hindurch und gibt dem Kranken eine Wol- 
nung nach der Mittagsseite, um ihn der Einwirkung des 
Lichtes recht anhaltend Preis zu geben, Im Früljahre, 
im Herbste und im Winter, wenn bei hellem Sonnen- 
scheine die Luft kühl ist, hält der Kranke in der ersten 
Zeit der Fortbildung die Nase zwar im Freien bedeckt, 
im warmen Zimmer hingegen kann er sie entblössen, 
und die Wirksamkeit des Sonnenlichtes dadurch beför- 
dern, dass er es, vermöge eines grossen Convexglases, 
täglich 1 Stunde lang bis zur angenehmen Erwärmung 
auf der neuen Nase vorsichtig sammelt, 


*) Be. Ol. dest. Lavendul. Majoran. Caryophyllor. Macidis. Cin- 
namom, ara y. Ol. Rutae. Succini alb. a*a JR- Ol. Ciri e cor- 


tibus recens cxpressi J- Ambrae griseae JR Olea cum Ambra 


et Balsam. ' na e . e eo . ` . . = . 
y Peruv. J)- misceantur. et ın spirit. vint rectificalissimi 


m: solvantur. Pharmacopoea Würtembergica. Stuttgart, 
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Der Haarwuchs, der bei den neu ersetzten Nasen am 
meisten nach der italischen Methode (vergl. Taf. XLIV. 
Fig. 9.) Statt findet, gibt der Nase ein widriges Ansehen; 
dieser verliert sich aber in dem Grade nach und nach, 
in welchem die Entwickelung der höheren Vitalität vor 
sich geht. Alle belebende Mittel, die zu dem Colorit der 
neuen Nase beitragen, äussern auch somit ihre Wirkung 
auf die Verminderung des Haarwuchses, der bei fortge- 
setztem Gebrauche mit der bleichen Farbe des neu ge- 
bildeten Organes zugleich nach und nach schwindet. Will 
man einzelne grosse Härchen' zur Beruhigung des Kran- 
ken entfernen, so muss man sie keinesweges abschnei- 
den (weil sie hiernach noch stärker wachsen), sondern 
absengen. Das Absengen der einzelnen Härchen wird 
sehr leicht ohne alle widrige Folgen bewerkstelligt, in- 
dem man die Flamme einer Wachskerze rasch und, wo 
es nöthig wird, zu wiederholten Mahlen über sie weglülırt. 
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Sechs und vierzigste Tafel. 


Stellt Abbildungen zur Erläuterung der verschiedenen 
Nähte dar. 


Erste Figur. 
Zeigt den nur an seinem unteren Theile gespaltenen Gau- 
mensegel. 
Zweite Figur. 


Zeigt den seiner ganzen Länge nach bis zur Spina nasa- 
lis posterior gespaltenen Gaumenscgel. 


Dritte Figur. 


Zeigt denselben Zustand des Gaumensegels, wo aber auch 
noch das Gaumengewölbe selbst gespalten ist. 


Vierte Figur. 


Zeigt ebenfalls eine sehr grosse Spaltung des Gaumen- 
segels. 


Fünfte Figur. 


Zeigt nach Roux*) die in den gespaltenen Gaumensegel 
eingelegten Heftfäden vor ihrer Vereinigung. Man sieht 
hier die Fäden weit vom Rande der Gaumenspalte, 
etwa 3 pariser Linien, entfernt. 


Sechste Figur. 


Zeigt eine gleiche Ansicht, bei welcher aber die Heftfä- 
den näher den Rändern der Gaumenspalte, etwa nur in 
Entfernung von 14 pariser Linien, eingelegt sind. So pflegt 
SIe v. Grarre zuweilen bei unmerklicher Spannung des 
getrennten Gaumensegels einzulegen. 


*) Mémoire sur la Staphyloraphie on suture du voile du Pa- 
lais par Phil. Rovx etc, Paris, 1825. 8. 
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Zeigt, den zusammen gehefteten Gaumensegel; man sieht 
deutlich die Knoten der eingelegten und zusammen 
geknüpften Heftfäden. 


Achte Figur. 


Ansicht des vernarbten Gaumensegels, nachdem die Hefte 
entfernt worden sind. Man bemerkt deutlich die Eini- 
gungslinie der Gaumenspalte und die Narben der 
Stichöffnungen auf jeder Seite, 


Neunte Figur. 


Zeigt ebenfalls eine Ansicht der, Fig. 4. abgebildeten und 
hier glücklich vereinigten, Gaumenspalte*). Man be- 
merkt nur .hier die Einigungslinie. 


Zehnte Figur. 


Gibt nach Rovx einen Fall, wo nach vollzogener Gaumen- 
nalt oben eine Oeflnung zurück blieb; es war aber auch 
in diesem Falle zugleich mit dem Gaumengewölbe 
nach vorn mit gespalten. 


Eilfle Figur. 
Zeigt einen Fall, wo zwar das Gaumengewölbe nicht ge- 
spalten, das Gaumensegel aber nach glücklich erfolgter 
Heftung so eng und so gespannt war, dass die schon ge- 
lungene organische Einigung, nach Entfernung der Hefte, 
oberhalb sich lös’te, und es blieb eine längliche Oeffnung 
zurück, die, trotz einer zwei Mahl wiederholten Heftung, 
wie auch späterlin nach angewandter potentialen und 
actualen Cauterisation, dennoch sich nicht 
schliessen wollte, 
Su Zwölfte 


*) Journal der Chirurgie und Angenheilkunde von C. v. GrAEFB 
und Pu, v. WALTHER. 1. Bds. 1, Hit. Berlin, 1820. 
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Das Uranotom, ein Instrument, dessen sich v. GnArFrR 
früherhin zur Verwundung der Ränder der Gaumenspalte 
bedient hatte, er verwundet jetzt die Ränder meistens 
mittelst eines Scalpells; es können aber doch Fälle ein- 
treten, wo man auch das Uranotom zweckmässig in 
Anwendung bringen könnte, 


Das Uranotom bestelıt aus einem Meissel und einer 
Unterlage. Der Meissel æ. b. ist bis zu seinem Griffe c. 
vermittelst einer Spiralfeder in dem Messing - Cylinder 
d. e. so beweglich, dass die Schneide desselben & durch 
einen Druck auf den Griff c. in die mit Holz gefütterte 
Unterlage gesenkt werden kann. Der schneidende Theil 
des Meissels ist in einer kleinen Scheide, deren Vorsprung 
man gleich unter dem Schräubchen b. bemerkt, beweg- 
lich, und kann durch Lüften des Schräubchens nöthigen 
Falls heraus genommen werden, und man kann auf des- 
sen Stelle einen anderen Meissel einsetzen. Der mittlere 
Theil des. Meissels, sein Körper, geht, um das seitliche 
Wanken zu vermeiden, in einer ziemlich langen Scheide 
g. h., die mit dem Messing-Cylinder aus einem Stücke 
besteht, und wird vermittelst des Schräubchens b. be- 
festigt. Das mehr oder weniger Herabsteigen des Mei- 
[sels kann durch die bei z. befindliche ringförmige Schrau- 
benmutter, je nachdem sie ınchr nach dem Cylinder, oder 
nach dem Griffe hin gestellt wird, sehr genau hestimmt 
werden. Die Unterlage ‚f. l. 2. besteht aus einer ziem- 
lich starken messingnen Platte f. k., welche auf der in- 
neren Seite mit aufgekittetem Buxbaumholze gefüttert 
ist, und einem festen stälılernen Stabe 4. Z., welcher bei 
l. in einen Verstärkungs-Vorsprung und dann in eine 


ns 


* Diese und die acht folgenden Figuren zeigen die von 
V. GRAEFE zur Uranorrhaphie angegebenen Instrumente. Im Jour- 
nal der Chirurgie und Augenheilkunde von C. v, GRAEFE und 
Pu. v. Warzuer, 4, Bd, 1. Hl. Berlin, 1820, 
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Schraube ausläuft, wodurch er in den Messing-Cylinder 
befestigt ist. Die Unterlage muss stark und fest seyn, 
damit sie sich nicht zurück beuge, und der Meissel nicht, 
statt auf die Holzfütterung zu treffen, über den Rand 
f. k. hinweg gleite. 


Dreizehnte Figur. 


Zeigt das aus dem Uranotom heraus genommene Blatt 
des Meissels. 


a. Die Schneide des Meissels. 5. Das untere zum Fest- 
machen bestimmte Ende desselben. 


Vierzehnte und funfzehnte Figur. 


Die älteren Gaumen- Nadeln, deren sich v. GrarfE bei 
der Uranorrhaphie früher bedient hatte. 


Die Krümmung dieser Nadel besteht gleichsam aus 
zwei senkrechten und einem wagerechten Theile, Fig. 14. 
a. b. und d. c., welche da, wo sie zusammen slossen, 
abgerundete Ecken ð. und c. bilden. Der schneidende 
Theil der Nadel ist pfriemförmig dreieckig; die Spitze 
muss etwas naclı innen gebogen seyn. 


Sechzehnte Figur. 


Zeigt eine Heftnadel, deren sich v. GrArFE jetzt zu der 
Uranorrhaphie am häufigsten bedient. Es ist eine kleine, 
etwas über 4 Zoll lange, Nadel, die an der Spitze etwas 
breiter, platt gedrückt und zweischneidig geschliffen ist. 
Die Grösse des Oehres muss der Stärke des Heft- 
fadens genau entsprechen. 


Im Notlifalle kann sich ein Jeder solche Nadeln leicht 
selbst verfertigen. Man nimmt dazu gewöhnliche Näh- 
nadeln, welche die erforderliche Stärke haben müssen, 
schneidet sie, von dem Oelhr-Ende an gemessen, mit einer 
Feile so durch, dass sie die ihnen zukommende Länge 
bekommen. Hierauf werden die Nadeln an den Spitz- 
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enden etwas platt gefeilt, allenfalls mit einem Hämmer- 
chen auf glattem Ambos ein wenig breiter geklopft, und 
dann spitz zulaufend, erst mit einer feinen Feile, und 
dann auf einem Schleifsteine zweischneidig, geschliffen. 

Diese Nadeln haben vor den vorher abgebildeten 
den Vorzug, dass sie leichter und sicherer in und durch 
die Substanz des Gaumensegels dringen, und leichter aus- 
gezogen werden können. 


Siebenzehnte Figur. 


Zeigt den geraden Nadelhalter zur Uranorrhaphie in na- 
türlicher Grösse. 


Dieses Instrument besteht aus dem Zangen- und Ring- 
theile, und aus dem Griffe. — Der Zangentheil «a. b. be- 
stelt aus einem starken, nach a. hin dicker, nach ð. 
dünner zulaufend, in der Mitte gespaltenen Stahlstabe, 
dessen beide Hälften eine so starke Federkraft besitzen, 
dass wenigstens cin Raum von 2 Linien zwischen ihnen 
bleibt. Ihre inneren Flächen sind bei a. eingefurcht, um 
die Lage der Nadel vollkommen zu sichern. — Der 
Ringtheil besteht aus dem oberen dünnen Ringe c., und 
dem unteren starken, wulsligen und gekerbten d. (damit 
ihn der Finger leichter fassen könne), welche durch zwei 
Seitenstäbchen e. f. und g. A. mit einander verbunden 
sind, und wodurch, wenn der obere Ring c. im Munde 
befindlich, durch einen Druck auf den unteren d., auf 
ersteren gewirkt und das Instrument geschlossen werden 
kann. Der Griff des Halters b: z., in welchem der Zan- 
gentheil befestigt ist, wird aus Holz in der angegebenen 
Gestalt verfertigt. 
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Achizehnte Figur. 


Stellt eine Nadelzange zum Herausziehen der durch den 
Gaumenscgel durchgestochenen Nadel dar. 


Diese Zange unterscheidet sich nur in so fern von 
einer gewöhnlichen Kornzange, dass sie an ihren oberen 
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Enden schnabelförmig gebogen ist. Diese Enden müsseı: 
an ihren inneren Flächen gekerbt seyn, damit die Spitzen 
der durchgestossenen Nadeln leicht und sicher gefasst 
werden können. 


Neunzehnte Figur. 


Zeigt ein Instrument, dessen sich v. Grarre früher (wie 
er noch zum Heften der Gaumenspalte die Ligaturschräub- 
chen benutzte) bei der Uranorrhaphie als Schrauben- 
halter bediente. 


Mit einigem Unterschiede ist das Instrument so con- 
struirt, wie der Nadelhalter Fig. 17., und kann in einigen 
Fällen mit Vortheil als solcher benutzt werden; es lässt 
sich mit diesem Instrumente fast noch zweckmässiger beim 
Durchstossen der Nadel wirken, als wie mit dem eigent- 


lichen Nadelhalter. 


a. Die schnabelförmig gebogenen Enden des Zangentlıci- 
les. d. Das Knie des Stabes, von dem an der hül- 
zerne Griff des Instrumenites beginnt. c. Der obere 
dünne Ring. d. Der untere stärkere Ring. Beide 
Ringe sind durch die beiden Seitenstäbe mit einan- 
der verbunden. Vergl. die Construction der Fig. 17. 


Zwanzigsie Figur. 


Zeigt einen Nadelhalter, der benutzt werden kann, wo 
man kleine Nadeln in etwas engen oder tiefen Wunden 
anwenden muss. Die eingefädelte Nadel wird mit dem 
Oehr-Ende zwischen die beiden Blätter gebracht, so 
dass die ganze scharfe Nadel hervor ragt; der Schieber 
hält die Nadel in der Stellung, in welcher sie seyn soll, 
und der Nadelhalter wird als Stiel der Nadel benutzt, 
den man abnimmt, so wie die Nadel gehörig angebracht 
ist und durchgezogen werden soll. Bei a. sieht man das 
Instrument geschlossen, bei-b. hingegen ge- 
öffnet. 
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Ein und zwanzigste Figur. 

Krumme chirurgische Heftnadeln nach Sıvıcny’s*) Angabe. 
Die Grösse dieser Nadeln kann verschieden seyn, die 
Gestalt derselben bleibt sich aber doch älwlich (siehe a. 
und b). Die breiteste Stelle des flachen Theiles in der 
Nähe der Spitze ist so, dass sie eine Oefluung macht, 
welche hinreichend ist, um das mit dem Faden versehene 
Oelr leicht durchzulassen. Neben dem Oehr ist eine, 
der Länge nach laufende, Furche, in welcher die Faden 
so liegen, dass sie nur wenig hervor ragen. Die Krüm- 

mung der Nadel ist gleichförmig, und so, dass sie 
= eines Zirkels bildet. 


Zwei und zwanzigste Figur. 
Krumme chirurgische Heftnadeln nach Larrry **). Diese 
Nadeln bilden einen vollkommenen halben Kreis; die 
Spitze hat die Gestalt einer Lanze, ist hinlänglich ;charf 
und auf den Seiten schneidend, und diese Seitenschneide 
endigt mit zwei vorstehenden Winkeln. Der übrige Kör- 
per der Nadel ist durchaus gleich breit und dick, hat 
sorglältig polirte Flächen und abgerundete Ränder. Das 
hintere Ende ist mit einem Ochre versehen, welches quer 
läuft und viereckig ist. Hinter dem Oeclıre ist der Rand 
an der Fläche ausgehöhlt, um die Fäden der Fadenbänd- 
chen aufzunehmen, Diese Nadeln gehen mit Leichtigkeit 
durch die Haut, und machen eine einfache Wunde, in 

welcher das Fadenbändchen frei ist. | 


Drei und zwanzigste Figur. 
Eine Nadel zur Anlegung der Bandhefte nach v. Grarre’s 
Angabe ***), Sie hat eine regelmässige halbzirkellörmige 
TE 


So SAvıcay's collection of enfravind etc, Plate XXII. Fig. 1. 
) Mémoires de chirurgie militaire ct Campagnes de D. J. 
LARREY etc. Tome I. PI. 1 
t) v. Girarre’s Normen für die Ablösuug grösserer Glied- 
maassen, Berl n, 1812, 4. Taf. VIL Fig. 3. 
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Krümmung, ein in die Quere laufendes Oehr, und das 
Ochr- Ende ist dünner gearbeitet, damit das Fadenbänd- 
chen keine Wulst bildet. Das Spitz-Ende der Nadel ist 
in der Mitte etwas breiicr, wie das Oehr-Ende, so dass 
die Wunde gross genug wird und das Bändchen 
leicht durchlässt. 


Vier und zwanzigste Figur. 


Gekrümmte Nadeln nach Assırını’s Angabe *); die Oelre 
sind in der Quere angebracht. 


Fünf und zwanzigste Figur. 


Zeigt die von Bexs. Bert **) zu tiefen Wunden empfoh- 
lenen Heftnadeln. 


Sechs und zwanzigste Figur ***). 


Zeigt die Art, eine so genannte Knopfnaht (Sutura no- 
dosa, s. interscissa) anzulegen T). 


a. Bedeutet die klaffenden Wundlefzen. Am oberen und 
unteren Wundwinkel der Wunde sind die Hefte erst 
eingezogen, nicht geknüpft, dargestellt; das mittlere 
Heft hingegen ist erst in einem Knoten geschürzt 
und noch nicht zusammen gezogen. 


e 


Sieben und zwanzigste Figur. 


Versinnlicht die Anlegung der Zapfen-Naht (Sutura cla- 
vata HH). 


e) Manuale di Chirurgia del Cavaliere Assarını. P, 1. Taf. 

IV. Fig. XIV. 

°.) Bens, Berr’s Lehrbegrilf der Wundarzeneikunst etc. 1. Th. 
Taf. I. Fig. 2. 3. 

ate) Diese und die sieben folgenden Figuren versinnlichen die 
verschiedenen Arten der blutigen Hefte. 

y) Jonn Berr’s Principles of Surgery. Part. 1. pag. 47. Fig. 1. 
und pag. 51. 

>t) Bei Joun Bern a. a. O. 
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Sie ist eigentlich nichts, als eine Knopfualıt, nur mit 
dem Unterschiede, dass die Faden nicht über die Wande 
selbst, sondern über zwei Pflaster - Rollen oder Wachs- 
stöcke, welche längs den Seiten der Wunde gelegt wa- 
ren, geknüpft wurden. 


Acht und zwanzigste Figur. 


Zeigt eine Hasenscharte, Behufs der Erläuterung einer 
so genannten umwundenen Naht (Sutura circum- 
voluta). 

a. b. Bedeutet die mit farbigem Firniss bezeichneten punk- 
tirten Linien, auf welchen die Verwundung der Rän- 

der der Scharte geschehen soll. 


Neun und zwanzigste Figur. 


Zeigt dieselbe Hasenscharte, wo nach geschehener Ver- 
wundung der Ränder die Hasenschart-Nadeln, Belufs 
der Vereinigung, eingebracht wordeu sind. 


Dreissigste Figur. 
Zeigt ebenfalls dieselbe Hasenscharte, wo nach Entfer- 
nung der Knöpfchen und der Spitzen der hohlen Nadeln 
die Wundränder an einander gebracht und die umwun- 
dene Nalıt zu Stande gebracht worden ist. 


Ein und dreissigste Figur *). 
Zeigt die eingelegten Hefte bei einer grossen Longitudi- 
nal-Wunde des Dünndarmes. 
a. (12) Die Enden der Heftfäden. 
d. (12) Portionen des Darmstückes, welche die Heftfälen 
fassen. 


nn EEE 


") Diese und die 
Art und Weise, 
werkstelligen. 


‚die beiden folgenden Figuren versinnlichen die 
die Darmuaht yach Lemuert’s Verfahreg zu be- 
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Zwei und dreissigste Figur. 
Zeigt die geheftete Querwunde des Dünndarmes. 


a. (3) Die geschürzten Knoten der Hefte. 
b. (3) Aeusserliche Vertiefung, welche durch das Anein- 
anderlegen der Membrana serosa bewirkt wird. 


Drei und dreissigste Figur. 


Zeigt ebenfalls cine geheftete Querwunde des Dünndar- 
mes, wo die ringförmige Klappe, welche im Inneren der 
Darmhöhle durch die an einander gelegten Wund- 
ränder gebildet wird, zu schen’ ist. 


a. Die Höhle des Darmes. 
b. b. Die Klappe. 


c. c. Aeussere, der Naht entsprechende, Vertiefung. 


Die Vereinigung des gespaltenen Gaumenscgels, 
oder die Gaumen-Naht (Uranorrhaphia). 


Diese Operation ist das Produkt der neuesten Chi- 
rurgie, und v. GrArre war der Erste,.der sie, mittelst 
einer sehr sinnreichen Verfahrungsart, vollzog, und im 
Jahre 1816 in der medizinisch-chirurgischen Zeitung und 
späterhin in seinem Journale bekannt machte, 

Indicirt ist diese Operation: bei jeder Spaltung, so 
wohl des Zäpfchens allein, als auch des ganzen Gaumen- 
segels (sie mag als Urbildung, oder durch Ulceration, Ver- 
waundung etc. entstanden seyn), wo aus diesem Grunde 
die Sprache des Patienten höchst undeutlich und kaum 
zu verslehen ist. 

Contraindicirt ist sie: wo ein so bedeutender Sub- 
etanz-Mangel des gespaltenen Theiles zugegen ist, dass 
die ganze Partie nach geschehener Heftung zu selır ge- 
spannt werden würde, und in Folge dessen die organi- 
sche Einigung nicht gelingen könnte; ferner bei bedcu- 
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tender Aufwulstung und Callosität der Spaltränder; bei 
noch florirenden allgemeinen Krankheiten, z. B. Syphi- 
lis; bei Gegenwart von Angina und dem Reitzhusten; 
und bei steter Neigung zum Erbrechen. 

Zum Instrumenten-Apparate gehören: eine lange Ha- 
ken-Pincette (Taf. LV. Fig. 1.) und eine SCHWERDT’SCHE 
Pincette (Taf. LV. Fig. 16.); ein v. Graere’scuer Urano- 
tom (Taf. XLVI. Fig, 12.), oder ein feines, scharfes, zwei- 
schneid'ges Scalpell (Taf. LV. Fig. 2.); einige krumme, 
oder noch besser nur ein wenig gebogene, kleine v. Grar- 
re’scıhr, eigens zu dieser Operation bestimmte, Nadeln 
(Taf. XLVI. Fig. 14. 15. 16. und Taf. LV. Fig. 4. und 6.), 
einige 14 Fuss lange, zwei- oder dreifach zusammen ge- 
legte und gewichste, Ligaturfäden;, ein oder melırere 
v. Gnaure’scne Nadelhalter (Taf. XLVI. Fig. 17. 19. und 
Taf. LV. Fig. 3. 5. 7.); eine Nadelzange (Taf. XLVI. Fig. 
18); ferner (wenn die Heftung nicht mit den gewöhnli- 
chen kleinen Nadeln und den Nadclhalter vollzogen wer- 
den soll) die Lesexzere’scıhe Haken-Nadel (Taf. LV. Fig. 
8. 9. 10.), oder die Scuwerpr’scur Haken-Nadel (Taf. 
LV. Fig. 11.12. 13. 14. 15.); cine Coorer’scne Schere; 
zur etwa nöthigen Cauterisation der Spaltränder: etwas 
Lapis caustieus, Oleum vitioli etc.; zur Suillung der Blu- 
tung und zum Ausspüulen des Mundes etwas Weinessig 
und kaltes Wasser. 

Assistenten sind einer oder. zwei erforderlich: einer 
unterstützt allenfalls den Kopf des Patienten und hält 
während der Heftung die eingelegten Ligaturen in Ord- 
nung, der andere reicht dem Operateur die nöthigen In- 
strumente. 

_ Der Patient muss sich einige Tage vor der Opera- 
ton gehörig vorbereiten, und sich selbst einüben, die 
stark niedergedrückte Zunge ruhig zu halten; ferner die 
Reitzbarkeit des weichen Gaumens und des Rachens ge- 
gen dlas Kitzeln und die Neigung zum Erbrechen etc. 
möglichst abzustumpfen. Der letzte genannte Zweck kann 
dadurch erreicht werden, dass der Patient öfters den 
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Mund recht weit üflnet und so nach und nach immer 
melır den weichen Gaumen und den Rachen mit einer 
weichen Federfahne reitzt *). 

Während der Operalion sitzt der Patient auf einem 
Lelinstuble, einem hellen Fenster gegenüber; der Opera- 
teur sitzt ebenfalls auf einem Stuhle vor dem Patienten. 
Der hinter dem Patienten stehende Assistent fixirt so den 
Kopf desselben, dass das Licht gehörig die Mundhöhle 
erleuchtet und der Operateur eine freie Einsicht in die- 
selbe hat. 


Die Operation. 


Erster Akt. 
Die Verwundung der Spaltränder, 


Soll die Verwundung mit dem Uranotom (siehe Taf. 
XLVI. Fig. 12.) bewerkstelligt werden, so verlährt der 
Operateur auf folgende Weise. Er fasst mit der rechten 
Hand das gehörig gestellte Instrument **) so, dass das- 
selbe zwischen Mittel- und Zeigefinger, diese beiden Fin- 
ser aber vor dem ringförmigen Vorsprunge zn. n. zu lie- 
gen kommen, um sie gegen jhn fest steminen zu können, 


*) Nicht bei einem jeden Patienten wird hierdurch die Reitz- 
barkeit dieser Theile gemindert, vielmehr bei manchen Individuen 
noch mehr erhöht, daher kommt es auf den Versuch au. Mindert 
sich von Anfang an die Rcitzbarkeit durch das Kitzeln des Gau- 
mens ohne weitere Zufälle ınerklich, so wird die Uebuug dem 
Patienten ferner eınpfohlen; ist diess aber nicht der Fall, entsteht 
vielmehr bei dem jedesmahligen leisesten Berülıren des wcichen 
Gaumens sogleich starker Husten, Würgen, Neigung zum Erbre- 
chen etc., oder entstehen diese Zufälle wohl gar schon, wenn der 
Patient nur daran denkt, diese Theile zu reitzen, so muss diese 
Procedur dem Patienten sogleich untersagt werden. 

e*) Das Stellen dieses Instrumentes geschieht auf die Art, dass 
man den Meissel bis au die Unterlage f. k. vordrückt, und die 
Stelle, bis wie weit dieser Druck gehen muss, durch die ringfÖr-. 
mige Schraubeumutter #,, welche man bis zum Anfange dcs Cy- 
liuders e. briugt, beinerkt. 


== 779. 1 


wenn er den Meissel herab drucken will, wobei die Dau- 
menspitze an die ausgelöhlte Fläche des Grilles c. ange- 
legt werden muss. Hierauf führt der Operateur die Un- 
terlage hinter die Gaumenspalte, so dass die Theile auf 
die Holzfütterung zu ruhen kommen, worauf er, wenn 
Alles seine gehörige Lage hat, den Mcissel mit aller Kraft 
herab drückt, dass die Schraubenmulter 2. an den Cylin- 
der e. stösst. Durch wiederholtes Andrücken des Mei- 
fsels, oder mittelst der Coorer’scnen Schere, sucht er die 
Verwundung der Spaltränder vollends zu beendigen. 
Sollen die Spaltränder mit einem Scalpelle verwundet 
werden (wie v. GnaEre diess jetzt immer zu thun pflegt), 
so verfährt der Operateur auf folgende Weise. Er nimmt 
hierzu in die linke Hand eine langschenkelige Haken- 
Pincette (Taf. LV. Fig. 1.), in die rechte Hand hingegen 
ein kleines Scalpell (Taf. LV. Fig, 2.), führt die geschlos- 
sene Pincette bis naclı dem weichen Gaumen hin, fasst 
mit den hakenförmigen Enden derselben den unteren 
Winkel des Spaltrandes, welcher zuerst verwundet wer- ` 
den soll, und spannt ihn so gehörig an. Während der 
noch fortdauernden Anspannung führt er das Scalpell bis 
naclı dem oberen Winkel der Gaumenspalte, richtet die 
Schneide. gegen den angespannten Rand, sticht die Spitze 
desselben dicht über dem Winkel ein, und trennt so durch 
sägenförmige Bewegungen des Scalpells den gefassten 
Rand von dem übrigen Theile des Gaumensegels nach 
unten zu. Sodann fasst er den entgegen gesetzten Rand 
der Gaumenspalte mit der Pincette, spannt ihn auf glei- 
che Weise, wie den ersteren, an, sticht das Scalpell in 
den oberen Winkel der ersten Incision, und bewirkt auf 
dieselbe Art die Verwundung des Spaltrandes *). Nach 


> 
*") Der O 


Perateur muss immer darauf bedacht seyn, die Ver- 
wundung der 


Spaltränder mit so wenig Substanz- Verlust, als ir- 


gend möglich, zu bewerkstelligen. DaLei kommt es freilich öfters, 


dass die Schueide des Scälpell» nach der Spaltc za ausgleitet, und 
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geschehener vollkommener Verwundung der Spaltränder 
spült sich der Patient zu öfteren Mahlen den Mund mit 
Weinessig und kaltem Wasser gehörig aus, und wieder- 
holt diess so lange, bis die Wundränder aufhören zu blu- 
ten, wobei er sich denn auch etwas erholt. 


Zweiler Akt. 
Die Einlegung der Hefte. 


Der Patient bringt seinen Kopf in dieselbe Stellung, 
wie vorhin, öffnet den Mund gehörig, und der Operateur 
untersucht, ob die Blutung gestilll und die Wundränder 
von geronnenem Blute befreit sind. Ist diess der Fall, 
so muss auf der Stelle die Heftung unternommen wer- 
den; es kommt nur darauf an, was für Nadeln hierzu 
gewählt werden, Ä 

Will sich der Operateur der krummen v. Grarre’- 
schEN Nadeln bedienen (Taf. XLVI. Fig. 14. 15. und Taf. 
LV. Fig. 4.), so setzt er die mit einem Ligaturfaden ver- 
sehene Nadel in den v. Gnarre’scnzn geraden Nadellıal- 
ter (Taf. XLVI. Fig. 17.) so ein, wie Fig. 3. der Taf. 
LV. zeigt. Wählt er dazu nach dem neucsten v, GrRArFE'- 
scHEN Verfahren die nur an der Spitze ein ‚wenig gebo- 
genen Nadeln (Taf. XLVI. Fig. 16. und Taf. LV. Fig. 6.), 
so setzt er eine solche in den, an der Spitze gekrumm- 
ten Nadellıalter (Taf. XLVI. Fig. 19., oder Taf. LV. Fig. 7.) 
so ein, wie Fig. 5. der Taf. LV. zeigt *).. Die mit dem 
Nadelhalter "gefasste Nadel, an welcher sich schon .der 
Ligaturfaden befindet, führt der Operateur mit dem Oelre 
nach oben, mit der Spitze nach unten gekehrt, so weit 
hinter die Spalte, dass bei einer Drehung des Nadelhal- 


die Verwundung also nicht mit ewem Mahle geschieht. Eben so 
muss man auch Pincette und Scalpell öfter ansetzen, wenu die 
Spaltränder nicht geradlinig, sondern mchr oder weniger eckig sind. 

*) Die zu der Einigung gehörenden Ligaturfiden müssen alle 
vor der Operatiou an beiden Euden mit den dazu ausgewählten 
Heftnadela verschen werden. 
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ters um seine Achse die Spitze der Nadel hinter eine der 
Seiten der Caumenspalte, und an derjenigen Stelle, wo 
das left eingelegt. werdefi soll, zu liegen kommt *). Sodann 
sticht er durch Vorwärtsziehen des Instruments die Na- 
del so weit ein, dass ihre Spitze einige Linien: weit vor- 
dringt. Ist diess geschehen, so fasst er die vorgedrun- 
gene Spitze mit dem winklich gebogenen Theile der Na- 
delzange (Taf. XLVI. Fig. 18.), lös’t den Nadelhalter durch 
Zurückziehen des Ringtheiles, zielt so die Nadel durch, 
und somit den Ligaturfaden ein, worauf die Nadel von 
dem schon eingelegten Ende der Ligatur abgestreift wird. 
Nun fasst er auf eben solche Weise, wie vorhin, die am 
anderen Ende derselben Ligatur befestigte Nadel mit dem 
Nadelhalter, führt sie auch, so wie vorhin, hinter den 
(entgegen gesetzten) Rand der Gaumenspalte, und sticht 
sie durch Zurückziehen des Nadelhalters durch die Sub- 
stanz des Spaltrandes sv durch, dass dieser Ausstich mit 
dem schon zuerst bewerkstelligten in gleicher Entfernung 
von dem oberen Winkel der Spalte zu liegen kommt. 
Ist diess der Fall, so fasst er, wie vorhin, die hervor ra- 
gende Spitze der Nadel mit der Nadelzange, lös’t den 
Nadelhalter und zielt die Ligatur ein. Sodann übergibt 
der Operateur die aus dem Munde hangenden Enden der 
eingelegten Ligatur dem hinter dem Patienten stehenden 
Assistenten zum Halten, und ruht sich sammt dem Pa- 
tienten einige Augenblicke aus. Hierauf lässt er den 
Kopf des Patienten in zweckmässiger Stellung halten, ihn 
den Mund weit öffnen, und legt auf dieselbe Weise, wie 
vorhin, das zweite, und sodann, nach abermahliger mehr 
oder weniger kurzen Pause, das drilte, und — wenn es 
nöthig ist — das vierte Heft u. s. w. ein Es 
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å E Die Einlegung der Hefte geschieht nach Erforderniss 3 oder 
nen von einander und etwa 1! bis ? Linien von dem Rande 
der Spalte entfernt (s. Taf. XLVI. Fig. 6.). 
ke i . 
n > Mehr als vier Hefte isı es sclten nöthig einzulegen; es 
musste schon die Gaumenspalte sehr beträchtlich lang seyn. 
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Bedient sich der Opcrateur zur Einlegung der Hefte 
statt des v. Gnarre’schEen Apparates der LESENBERG SCHEN 
(Taf. LV. Fig. 8. 9. 10.) oder der Scrwenor’scnen (Taf. 
LV. Fig. 11. 12. 15. 14. 15.) Gaumen- Nadel, so verlälrt 
er auf’ folgende Weise. Er zieht in das Oehr der Nadel 
ein Ende des Ligaturfadens ein (s. Taf. LV. Fig. 10. und , 
14.), und fasst das längere Ende desselben sammt dem 
Griffe des Instrumentes mit der rechten Hand. Sodann 
führt er das Instrument geschlossen durch die Gaumen- 
spalte bis an die Stelle, wo die erste Ligatur eingelegt 
werden soll, sticht die Spitze -.in die Substanz des Spalt- 
randes von hinten ein, und durch Zurückzielien des Hef- 
tes nach vorn so aus, dass diese ein Paar Linien hervor 
ragt und der im Oelhre liegende Faden sichtbar wird. 
Hierauf zieht er den Ringtheil zurück (wenn er das Lr- 
sEnnenG’scht), oder er drückt mit dem Daumen auf die 
Zunge des mobilen Schenkels (wenn er das Scırwennr’- 
schE Instrument gebraucht), wodurch sich die beiden 
Hälften der eingestochenen Spitze und des Oehres von 
einander entfernen (s. Taf. LV. Fig. 9. und 13.), fasst mit 
der anderen I:.d die Scnwerpr'schr langschenkelige 
Pincette (Taf. LV. Fig. 16.), führt sie geschlossen bis nach 
der eingebrachten geöffneten Nadel, sucht damit den darin 
liegenden Ligaturfaden zu fassen und ihn etwas vor die 
Spitze der Nadel hervor zu ziehen, entfernt dann das 
Instrument aus dem Munde und zieht das kürzere Ende 
der Ligatur aus dem Ausslichspunkte hervor und aus der 
Mundhöhle heraus, Sodann führt er das andere Ende 
des Ligaturfadens in das Oelr der Nadel ein, bringt diese 
an die gehörige Stelle des entgegen gesetzten Spaltran- 
des, slicht die Spitze durch, öffnet die Nadel, fasst mit 
der Pincette die Ligatur, entfernt das Instrument, und 
zielt das gefasste kurze Ende der Ligatur wie früher 
hervor. Die aus dem Munde hangenden beiden Enden 
dieser Ligatur übernimmt ein Assistent zum Halten, der 
Patient ruht sich ein wenig aus, und der Operateur legt 
sodann nach und nach auf dieselbe Weise, wie die er- 


ste, die übrigen Ligaturen ein (siehe Taf. XLVI. Fig. 5. 
und 6.). 


‘Dritter Akt. 
Die Schliessung der Hefte. 


Nachdem alle Fäden zu den nöthigen Heften einge- 
legt worden sind, schreitet der Operateur zur Schliessung 
derselben, und beginnt mit dem obersten, dem Winkel 
der Gaumenspalte zunächst gelegenen. Er lässt sich von 
dem Assistenten die zu diesem Hefte gehörenden Enden 
reichen, sicht nochmalıls selbst nach, ob es auch die rech- 
ten sind, schürzt sodann einen doppelten chirurgischen 
Kuoten, und zieht ihn in solchem Grade zu, dass die 
Wundränder dicht und fest an einander liegen, schürzt 
daraul noch einen einfachen Knoten, zieht ihn zu, und 
übergibt die überflüssigen Enden dieses Heftes einem As- 
siıstenten *). Auf dieselbe Weise schliesst er die übrigen 
Hefte von oben nach unten eins nach dem anderen, wor- 
auf er die überflüssigen Faden-Enden jedes Heftes mit- 
telst einer Coorer’scıhEn Schere dicht an den Knoten 
absclıneidet. 

Nach geschehener Operation empfiehlt man dem Pa- 
tienten die Vermeidung aller Bewegungen des Mundes; 
er darf einige Tage nach der Operation und bis zur völ- 
lig erfolgten festen Vernarbung weder schlucken, noch 
sprechen, lachen etc., daher alle Dinge, die dem Patien- 
ten dazu (oder zunı Husten, Niesen) Veranlassung geben 
könnten, durchaus von ihm entfernt werden müssen. 
Die flüssigen Nahrungsmittel, wie z. B. Fleischbrühe mit 
Eigelb, Kafe etc., darf der Patient erst am dritten Tage 
mit der grössten Vorsicht und immer nur in sehr gerin- 


in 


* i 

2 ) Das Zuzichen der Knoten wird auf dieselbe Weise bewerk- 
stelligt, wie bei unmittelbarer Unterbindung der Blutgefässe (s. S. 
119.), daher muss der Patient den Mund recht weit öffnen, damit 


der D pexäkeuig die beiden Zeigefinger bis auf den zu schürzenden 
Knoten bringen könne, 
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ger Quantität zu sich nehmen; dafür aber können ihm 
öfters nährende Klysticre oder Bäder gegeben werden. 
Alltäglich müssen die Hefte sorgfältig untersucht werden; 
findet man, dass sie locker sitzen, und die organische 
Einigung des gehelteten Theiles schon zu Stande gekom- 
men ist, was nach Umständen etwa am fünften Tage nach 
der Operation zu geschehen pflegt, so werden sie sogleich 
entfernt, und zwar auf folgende Weise. Man fasst den 
Knoten eines Heftes mit der Pincelte, die man in der 
linken Hand hält, und zieht ihn ein wenig an, führt so- 
dann eine Coorrr’scur Schere in die Mundhöhle, und 
durchschneidet mit derselben eine Hälfte des Heftes un- 
ter dem Knoten, worauf dieser selir leicht aus den Stich- 
ößnungen sich ausziehen lässt. Sind auf diese Art alle 
Hefte entfernt worden, so muss der Patient dennoch die 
ihm früher empfohlene Ruhe ein Paar Wochen lang mög- 
lichst beobachten, durchaus gar keine festen Nahrungs- 
mittel geniessen, und sich des Sprechens und Lachens, 
wie auch des Hustens und Niesens, möglichst enthalten, 
weil durch diese Bewegungen ein augenblickliches Zer- 
reissen des vereinigten weichen Gaumens herbei gelührt 
werden kann. Unter der Zeit lässt man dem Patienten 
den Mund öfters mit rotlıem Weine und verdünnter Zra. 
Myrrhae ausspülen. Zeigt sich etwa eine Torpidität der 
Wundränder, während diese noch mittelst der Hefte au 
einander gehalten werden, so muss die Einigungslinie 
nach Erforderniss ein Mahl oder öfters mit Zra. Cantha- 
ridum bepinselt werden. 

Ereignet es sich, dass wegen der allzu grossen Span- 
nung, die in dem Mangel von Substanz begründet war, 
oder wegen eines anderen, durch die Unvorsichtigkeit 
des Patienten herbei geführten, Umstandes, die Narbe an 
einer Stelle reisst, wodurch, wenn es unten geschieht, 
eine kleine Spalte, wenn oben, eine mehr oder weniger 
grosse Oclinung entsteht (s, Taf. XLVI. Fig. 10. und 11.), 
so versucht man zuerst, die Ränder durch Cauteria po- 
tentialia in einen entzündlichen Zustand zu versetzen, 

und 
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und hiermit einen Granulations-Prozess zu erwecken, wo 
dann die vorhandene Oeffnung oder Spalte durch Sub- 
stanz-Ersatz sich nach und nach schliesst. Gelingt dieses 
Trotz allen Bemühungen nicht, so müssen nochmahls die 
Ränder verwundet und nach Erforderniss ein oder zwei 
Hefte eingelegt werden. Diese Nachoperation darf aber 
erst später, vielleicht nach 6 bis 8 Wochen, unternom- 
men werden, falls sie nicht durch allzu bedeutende Span- 
Nung des weichen Gaumens contraindicirt wäre. 


Die Anlegung der Wundnaht (Applicatio sutu- 
rae vulnerum). 


Man versteht hierunter die Vereinigung blutig ge- 
trennter 'Theile mittelst Fäden und Nadeln. 

Indicirt ist die Operation im Allgemeinen: bei allen 
Wunden (sie mögen durch Ausüben irgend einer Opera- 
tion oder zufällig herbei geführt seyn), die durch die 
schnelle Vereinigung (Per primam intentionem) heilen 
sollen und mit trockenen Heften (HHeftpflastern) nicht zu- 
sammen gehalten werden können; ferner bei Wunden 
der Augenlieder, der Lippen, der Wangen, bei Spalten 
der Zunge, bei breiten Querwunden des Halses, bei Wun- 
den des Darmkanales, und überhaupt bei allen Wunden, 
deren Ränder sehr klaffen, und wo also die trockene 
Naht nicht zureichend ist. 

Contraindicirt ist sie: bei solchen Wunden, die sehr 
tief sind, und, wenn sie geheftet wären, nicht leicht vom 
Grunde aus heilen könnten; bei Haut-Längenwunden und 
bei allen solchen, wo man mit der trockenen Naht voll- 
kommen ausreichen kann; ferner bei Wunden, wo zu- 
gleich“ein Extravasat entstanden ist; endlich bei gerisse- 
nen, gequetschten, vergilteten Wunden, Wunden von 
wüthenden Thieren, Wunden mit zu bedeutendem Sub- 
stanz-Verluste, mit haftenden und nicht zu entfernenden 


[50] 
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fremden Körpern und. mit- zu heftig entzündeten Wund- 
rändern.. 

Zur, Verrichtung dieser. Operation bedarf man Na- 
deln,‘ deren Construction, ; Grösse etc., sehr verschieden 
seyn kann (s. Taf. XLVI. Fig. 21. 22.23. 24. 25.), und 
Fäden, oder der so genannten Fadenbändchen, aus neben 
cinander ‚gelegten und durch Wachs vereinigten Fäden 
gebildet; zur Reinigung: der. Wundränder Wasser und 
Waschschwänmme; zur Unterstützung der- blutigen Naht 
auch Heftpilasterstreilen. 

Die Akiurgie besitzt verschiedene Arten der blutigen 
Naht; die noch jetzt brauchbaren sind folgende. 


A. Die Knopfnalıt (Sutura nodosa). 


Es ist die am "meisten gebräuchliche Art der bluti- 
gen Naht, welche ‚auf folgende Weise,, vollzogen; wird. 
Man nimmt eine (gekrümmte) chirurgische Nadel, nach 
der Grösse und Tiefe der Wunde verschiedenilich gross, 
versieht sie mit. einem vesschiedentlich dicken Faden, 
oder; breiten Fadenbändchen, und sticht sie dann an der 
einen Scite der Wunde, 2 bis 3 Linien vom Rande, ein, 
führt sie durch die Tiefe ‚der Wunde quer durch, ver- 
meidety dabei die Verlelzung von grossen Gefässen und 
Nerven, und slicht sie an der entgegen gesetzten Seite 
der Wunde, ‘wieder 2 bis 3 Linien vom Rande, aus, als- 
dann entfernt man die Nadel, und zielit dei Faden so 
eiu, dass er an beiden Seiten der Wunde hinlänglich lang 
heraus hängend liegen bleibt. Die Zahl der einzulegen- 
deu “Fäden richtet sichınach ider Grösse der Wunde; man 
legt sie etwa in daumbreiter Entfernung von einander, 
und so ein, dass dasserste an. dem einen Winkel der 
Wunde zu liegen. kommt, damit die Wundränder: ilırer 
ganzen Länge nach genau, auf einander passen. Bei sehr 
tielen Wunden versielit man die Fäden an beiden Enden 
mit hinrcichend grossen Nadeln, und bringt jede dersel- 
ben vou dem Grunde der Wunde aus naclı aussen. so. ein, 
dass sie einige Linien von den, Rändern entfernt, heraus 
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kommen; anf diese Weise wird der Fader in die Wund- 
lefzen eingezogen, , 

Sind alle Hefte- eingelegt,‘ so, müssen! sie mit einfa- 
chen (nicht chirurgischen) Knoten, und Schleilen geknüpft 
werden (s. Taf, XLVI. Fig. 26.).,.Man fängt nie die Hefte 
von der Mitte aus, sondern von einem Winkel der Wunde 
zu dem anderen, zu knüpfen an. 'Man beobachtet fer- 
ner, dass die Knoten nie auf’ die Einigungslinia der 
Wunde, sondern dicht neben dein Eju- oder Ausstich ' 
des Heftes, zu liegen kommen. Die Zusammenzielung 
eines jeden Heftes muss nur in solchen Grade gesche- 
hen, dass die. Wundränder äusserlich und. in der Tiefe 
genau einander berühren, 

Die auf diese Weise zu Stande gebrachte Knopfuaht 
unterstützt man, wenn es nollıwendig ist, z. B. bei gro- 
[sen Wunden, mit Hefipflasterstreifen, die zwischen den 
blutigen Helten angelegt werden.nAusser dem unterstützt 
man die Knopfualit, besoirders ‚bei tieferen Wunden, mit 
seilwärts gelagerten Longuetien, Compressen, die durch 
eine Zirkelbinde in ilırer Lage gelialten. werden. 

I.ntspinnt sich in dem gehelteten Theile eine über- 
mässigo Geschwulst, bei der nun die. Helte zu sehr ein- 
schneiden, bevor noch die organische Einigung zu Stande 
gekommen ist, so. muss man ‘die Schleifen’ der Knoten 
losen, die Helle etwas nachlassen und. sie wieder, wie 
vorhin. knüplen, 

Nach geschelhener organischen Einigung, elwa gegen 
den dritten, vierten, seclisten;! spätestens siebenten Tag, 
müssen die Helle entfernt werden, weil sie, als fremde 
Körper, Entzündung und Eiterung verursachen., Die Ent- 
fernung der Hefte: wird auf folgende Weise vollzogen. 
Man fasst den Knoten mit der Pincette und hebt iln ein 


wemg cempor, schiebt einen Schenkel der Schere unter 
das Heft auf der anderen 


ten, Seite. der Einigungsl 
dicht an der Haut ab, wo 


niger ‚slarkes Anziehen 


, dem‘Knoten entgegen gesetz- 
inie, und schneidet den Faden 
rauf er durch mehr oder we- 
‚des Kuotens entfernt wird. 


Sogleich nach Entfernung eines jeden Heftes muss auf des- 
sen Stelle ein Heftpflasterstreilen angelegt, und dann erst 
die Lösung des darauf folgenden Heftes unternommen 
werden, damit die noch nicht ganz fest organisch ver- 
cinigte Wunde nicht aus einander reisse, 


B. Die Zapfennaht (Sutura clavata). 


Obgleich diese Naht jetzt von vielen Wundärzten 
als obsolet betrachtet wird, so verdient sie doch in man- 
chen Fällen den Vorzug, besonders bei sehr tiefen Mus- 
kelwunden, weil die angelegten Zapfen hier bei weilen 
mehr auf die Zusammenziehung der Wunde von dem 
Grunde aus wirken, als die Longuetten bei der Knopl- 
naht. Man muss ausser dem noch berücksichtigen, dass 
diese Naht nur eine sehr geringe Reitzung verursacht. 
Die Anlegung dieser Naht wird auf folgende Weise be- 
werkstelliget. Ein Assisent hält die Wundränder an ein- 
ander, der Operateur sticht mit einer krummen Nadel 
ein, und macht die Naht ganz so, wie bei der Knopf- 
naht S. 786. Nur müssen hei der Zəpfennaht die Fäden 
doppelt, oder nach Erforderniss mehrfach, eingezogen 
werden, so dass an dem cinen Ende eine Schlinge bleibt. 
Sind nun nach Verhältniss der Grösse der Wunde die 
Fäden in hinreichender Zahl eingezogen, und zwar so, 
dass alle Schlingen sich auf eiuer Seite befinden, so wird 
zwischen diese ein jlach-cylindrischer Zapfen von glatt 
polirtem Holze, oder ein zusammen gerollter Streifen Helt- 
pflaster, oder auch ein Federkiel eingeschoben, und auf 
der entgegen gesetzten Seite werden alle Hefte so angezo- 
gen, dass der Zapfen dicht und genau an die Haut sich 
anlegt. Hierauf legt man zwischen die herab hängenden 
Fäden der anderen Seite ebenfalls einen solchen Zapfen, 
und bindet über demselben die Faden mit einem einfa- 
chen Knoten und einer Schleife zusammen, zieht sie aber 
dabei so an, dass die Wundränder genau einander berüh- 
ren (s. Tal. XLVI. Fig. 27.). Nach geschehener organi- 
schen Einigung schneidet man die Fäden unter dem Zap- 
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fen auf einer Seite der Wunde ab, und zielt sie von der 
anderen behutsam heraus, legt aber auf deren Stelle Heft- 
pflasterstreifen an. 


C. Die umwundene Naht '(Sutura circumvoluta). 


Diese Nalıt verdient den Vorzug besonders bei durch- 
dringenden Wunden der Wangen, der Lippen etc., und 
die nähere Exposition derselben wird bei der Operation 
der Hasenscharte S, 795. gegeben. 


D. Die Darmnaht (Znterorrhaphia, Sutura intesti- 
norum). 


Diese Nalıt wird uur bei Wunden des Darmkanales 
in Anwendung gebracht, woher sie auch den Namen hat, 
Verschiedene Methoden derselben sind schon- bei der En- 
terotomie S. 524. angegeben; es bleibt hier nur noch übrig, 
die Art und Weise anzugeben, wie die Darmnaht nach 
dem Lemserr’scurn Verfahren bewerkstelliget wird, 

Nachdem der Operateur, nach zuvor angestellter La- 
paratomie S, 516., die verletzte Stelle des Darmes aufge- 
funden und die Grösse der Wunde etc. untersucht hat, 
lässt er sich so viele Fäden mit Nadeln zurecht legen, als 
er Hefte anlegen will. Hierauf wird eine der Wundlef- 
zen so [ixirt, dass man den Zeigelinger in die Darmlıöhle 
bringt und mit dem Daumen auf die äussere Oberfläche 
drückt; nun sticht er etwa 23 Linien von dem blutigen 
Rande entfernt ein, lässt die Spitze etwa 1 Linie lang 
zwischen den Darmhäuten fortgehen, und sticht 1% Li- 
nien von dem blutigen Rande wieder aus, naciııdem er 
auf diese Weise an der äusseren Seite des Darmes eine 
kleine Portion der serösen und Muskelliaut, oder auch 
der Mucosa, wenn erstere beide nicht Widerstand genug 
leisten, gefasst hat. Nun fixirt er sich die entgegen ge- 
setzte Wundlefze, merkt sich einen Punkt, welcher der 
eben durchstochenen Stelle der anderen Lefze entspricht, 
und sticht dieselbe Nadel nun etwa 1% Linien von dem 
Rande entfernt ein, lässt sie 4 Linie lang zwischen den 
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Häuten laufen undetwa 24 ° Linien von ‘dem blutigen 
Raude entfernt wieder heraus konunen (vergl. Tal. XLVI. 
fig. 31.). 

Nachdem so der Faden für das erste Helft eingelegt 
ist, bringt er ganz auf dieselbe Weise, 3 bis 4 Linien da- 
von entfernt, den zweiten ein, und wenn alle Fäden 3 
bis! 4. Linien vor einander, eiffkelegt sind (s. Fig. 31.), so 
richtet" er  die"Wundränder mittelst einer Sondenspitze 
nach innen, und macht.nmrzeinen einfachen Kuoten über 
der Sonde, welche weggezogen wird, indem man den 
Knoten 'zuziehit (s. Fig. 32). Auf diese Weise werden 
alle eingelegten Fäden zusammen gebunden, während die 
dreien Wundränder gegen die Darmliöhle gerichtet wer- 
den sund nachdemman 'vor dem’Zuzielien»der Ligatur 
sorgfältig»nachgesehen hat, ob auch die/Stuichöflnungen 
für die Fäder einander auf der äusseren Scite der bei- 
den: Wundlefzen entsprechen. 

Diese Naht bewirkt:nuny dass: im Inneren des Dar- 
mes ‘eine vom“den*Wundrändern“ gebildete Leiste hervor 
ragt; äusserlich" sieht man'eine Vertielung, welche zu dern 
Punktesführt; wo die seröse Membran von beiden Wund- 
rändern fest'anveinander gelegt ist. "Wird, nachdem der 
Darm völlig durchschnitten“war, diese’ Naht ungewendet, 
so bilden die Wundränder im Inneren 'eine- zirkuläre 


Klappe (s. Fig. 33. ù. 2.). 


Die Operation der Hasenscharte (Operatio ad 
labium leporinuın). 


Man verstelt hierunter diejenige Operation, welche 
nicht nur bei einer angeboruen Hasenscharte, sondern 
auch bei vielfachen Verletzungen und krankhaften Me- 
tanorphosen der Lippen, vollzogen wird. 

Indicirt ist diese Operation: bei einer angebornen, 
so wohl einlachen, als auch doppelten, Hasenscharte; bei 
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zufällig entstandenen Spaltungen der Lippenz"bei CArci- 
non-Exstirpation und'bei einer Telangiectasie der Lippein. 

"Contraindicirt ist sie; 'ber"allzu bedeutendem Subt 
stanz- Verluste; ` ferner 'bei'Lippen=CarAnom oder "elan: 
gieclasie von sehr"beträchtlichenv Unsfange, wo nach der 
Exstivpation ebenfalls der Substanz-Mangel zu bedeutend 
und daher eine'zu"starke® Anspannung der Wundıänder 
nöthig seyn würde, als dass sich diese organiseli verei” 
nigen könnten;'bei"Dyscrasien; bei allzu zartenı Belrens- 
alter der Kinder*) und während des ‘Ausbruches‘ der 
Zähne bei derselben. aaa le 

Instrumenten- und Verband-Apparat: ein 'gewöhnli- 
ches bauchiges kleines Scalpell; eine scharfe starke Schere; 
eim Stiiekchen Pappe; ein Stückchen 'glättes Holz oder 
Kork zur Unterlage bei der Incision’ mit ‘dem Scalpell; 
schwarzes Pigment und ein Miniatur-Pinsel zur Bezeich- 
nung für die Incision; einige silberne oder goldene Ha- 
senschartnadeln **); ein etwa 3 Fuss langer, fester, ge- 
wichster Faden zu” der umwundenen Naht; ferner zur 
Stullung des Blutes und zur Reinigung" des Patienten: 
Waschschwamm und kaltes Wasser. 

Assistenten sind drei nothwendig; wenn der Patient 
ein Kind ist; einer hält das Kiud’aul dem Schoosse und 


*) Bei Kindern‘ von einigen Monathieu muss man nicht ope- 
riren, weil hierdurch. bei ihucn sehr oft lebeusgefährliche Convul- 
Siouen herbei geführt werden; ausser dem sind-in diesem Alter dic 
Lippen sehr zart und nicht schr gut zur Naht geeiguet. Mau muss 
also, wenn es die Umstände irgend gestatten, die Operation bis 
zum zweiten Jahre oder’ noch später verschieben, wo viel siche- 
rer ein günstiger Erfolg der Operation zu hoflen ist. 

**) Die Construction der Hasenschartnadeln ist sehr verschie- 
den; die besten un: auweudbarsten sind die, bei denen die swih- 
lerne Spitze nit ihrem Stiele.in cine dünne silberne oder goldene 
Röhre eingeschuben und auf der; entgegen. zcselzien Seite iuit 
einem Schraubeuküptchen befestigt werden kanu. Bei diesen Na- 
dela kann anan nach ihrer Einführung: die Spitze sehr bequem 
entfernen, uudida, Köhrchen bleibt liegeu, ohue ‚die benachbarten 
Theile zu rcitzen, 
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drückt dessen Kopf au seine Brust; der zweite fixirt die 
Extremitäten; .der« dritte reicht dem- Operateur die In- 
strumente. Ist der Patient sein Erwachsener, so bedarf 
mau nur zwei. Assistenten; einen, der dem auf einem 
Lehnstuhle sitzenden Patienten den Kopf fixirt, indcın 
er sich hinter die. Stuhlleline stellt und den Kopf an 
seine Brust andrückt; und einen zweiten, der dem Ope- 
rateur die Instrumente reicht. 

Die Vorbereitung -bei Kindern: bestekt hauptsächlich 
darin, dass man ilınen ‚einige Tage vor..der Operation 
einen Heftpflasterstreifen über die Lippe und Wangen 
anlegt, ‚damit sie sich an den Druck gewöhnen, und dass 
man sie 6 bis 8 Stunden. vor der Operation nicht schla- 
fen lässt; ferner müssen sie kurz yor der Operation die 
Brust bekommen, damit. sie, zu. gleicher Zeit satt und 
durch das lange Wachen, wie auch durch den Eingriff 
der Operation, ermüdet, gleich nach vollendeter Opera- 
tion in ruhigen und anlıaltenden Schlaf verfallen, wo- 
durch die organische Einigung desto sicherer, rascher, 
und vollkommener geschieht. 


Die Operation. 


Erster Akt. 
Die Verwundung der Hasenschartränder. 


Bevor der Operateur die Incision unternimmt, muss 
er zuvörderst die Stellen, an welchen sie geschehen soll, 
durch Punkte oder Linien, mittelst cines Miniatur-Pin- 
sels und eines farbigen Stoffes, bezeichnen *). Er mar- 
kirt sich zuerst zwischen dem Winkel der Scharte und 
dem Septum narium einen Punkt, z. B. e, (vergl. Tal. 


e) Bei der Bezeichnung muss immer darauf Rücksicht genom- 
men werden, dass die Ränder nach der Verwundung, ihrer Länge 
nach, genau an einander passen, keiner von ihnen etwas kürzer 
oder länger werde, weil sonst bei der Vereinigung eine Hälfte. der 
Lippe länger als dio andere und hierdurch eine hässliche Veruu- 
swleung des Mundcs bleiben würde, 


- 703 =e 


XLVI. Fig. 28), auf welchem die »beiden Incisionen in 
einem Winkel zusammen: stossen sollen; von diescm Punkte 
aus ‚markirt er auf jeder. Seite -der Scharte eine Linie, 
a. bi, welche. beide bis auf den Rand der Lippe fortge- 
setzt werden und durchaus gleich lang seyn müssen *), 
Ausser dem muss.der Operateur stetsjdarauf bedacht seyn, 
die Bezeichnung so, einzurichten, dass ‚die Ränder der 
Scharte vollkommen und regelmässig verwundet werden, 
und doch die Lippen an Substauz möglichst wenig ver- 
lieren. 

Nach entsprechend geschehener Bezeichnung schrei- 
tet der Operateur zur Vollziehung der Incision; es kommt 
nun *darauf an, ob er sich zu derselben eines Scalpells 
oder einer Schere bedient **). 

Vollzieht der Operateur die Incision: mit einem Scal- 
pell, so verfälirt er auf folgende Weise. Nachdem er 
zuvörderst die Adhäsion der Lippe mit dem Zalınlleische 
oberhalb des Winkels der Scharte gelös’t hat, bringt er 
unler die rechte Seite der Lippe die dazu vorbereitete 
Holz- oder Korkplatte, hält diese mit-.dem linken Zeige- 
und Mittellinger, und drückt mit dem Daumen auf die 
Jippe, jedoch so, dass die markirte Linie nach innen zu 
frei bleibt. Nun setzt er die Spitze des Scalpells, wel- 


*) Bei Exstirpation von Lippen-Carcinomen oder Telangiecti- 
sicn lassen sich nicht immer die Incisionen in so geraden und 
oberhalb in einen Winkel zusammen stossenden Linien bewerk- 
stelligen; bci diesen Zuständen operirt man im Gesunden au der 
Grenze der krankhaften Stelle, man muss sich daher öfters auch 
damit begnügen, wenn die Bezeichnung für die Incision in einem 
mchr vder weniger regelmässigen Bogen etc. ausfällt. 


*) Rost operirt gern mit dem Scalpell, hingegen v. GrAErE 
und Krucz, ausgenommen bei Lippen-Carcinomen und Telangiec- 
tasien, stets mit einer Schere. Bei der Operation mit der Schere 
findet keine starke Blutung Statt, welcher Umstand bei blutarmen 
Subjecten woll der Beachtung werth ist, Bei dickerea Lippen 
Erwachsener tdürfte aber wohl das Scalpell den Vorzug vor der 
immer etwas quelscheuden Schere verdienen, 


= j9] — 


Mes er in der rechten Hand hält, ai dem oberen Win- 
kel der Bezeichnung (Punkt €.) "und schneidet den Rund 
auf’ der markirten Linie a. "auf dieser” Seite vonVoben 
nach nunten weg. Sodann bringtser die kleine Platte un- 
icr die andere Seite, und schneidet diesen’ Rand der 
Scharte auf derinarkirten'Linie'd. auf gleiche"Weise weg. 

Bedient sich ‘der Operateur, zur Wimdmachung der 
Ränder, einer Sehere, so verlährt er auffolgende Weise. 
Er "asst mit demn linken Daumen und- Zeigelinger "die 
rechte Seite der Lippe an ihrem unteren Theile, bringt 
den Rund: derselben zwischen 'die"Blätter einer "starken 
und 'selir scharfen’ Schere, so dass die "Schneiden'im der 
Richtung der’ markirten Linie a, Wie Spitzen gegen den 
Punkt c., gerichtet sind, und nimmt ihndurch einemein- 
zisch Schmitt "auch vielleichtdurch tinen’ noch nachicl- 
fènden, von cinem Ende zum anderen weg. Aufgleiche 
Weise verfährt der Operateur auf der anderen ‘Seite auf 
der markirten Linie d. Die beiden Schnitte müssen sich 
oben so genau begegnen, dass in den» Wundwinkel durch- 
aus kein Anlıängsel zurück bleibt. 

Bei einer doppelten Haseuscharte, wenn das Mittel- 
stück der Lippe hinreichend breit ist, um es erhalten. zu 
können, ist es zweckmässig,’ zuerst nur anf einer Seite 
zu operiren, und die Vereinigung der anderen Spalte erst 
vach vollkommen geschelener Heilung der ersteren vor- 
zunehmen. Wenm jedoch das zwischen beiden Spalten 
befindliche Stück sehr schmal ist, so kann man es weg- 
nelimen, und dann, wie bei der einfachen Hasenscharte, 
die Vereinigung machen. 

Nach geschehener Verwundung „eines. Scharlrandes, 
so wohl bei der Anwendung der Schere, als des Scal- 
pells, drückt der Assistent’jedes Mahl diesen Schartrand 
an den Kiefer an, um die Arteria coronaria labii sup. 
(s. Tal. XV. Fig. 1. 31. Fig. 2. 32.) zu comprimiren, nd 
wenn beide Ränder verwundet sind, drückt er sie genau 
an einauder, und hält sie in dieser Lage so lange, bis_der 
Operateur mit dem Einlegen der Nadelmbeginut. Ist ein 


Lippen-Carcinom, oderseine Telangiectasic, eXstirpirt wor 
den, so ist die Blutungtvon der'weit stärkeren Verwun- 
dımg"sehr bedeutend,’ daher müssen diè stark spritzenden 
Gelasse vor dem Anlegen derNadelmunterbunden 'und’die 
parenchytnatöse Blutung/muss vollkommengestillt werden! 
Bei der Operation‘der Hasenscharte ist essaberinicht'nö= 
thig; die durchschnittenen' Arterias»coronkrias'labii zu 
unterbinden, weil durch dasgenauerAneimanderliegen (der 
Wundränder die Mündungen "der" Arterien ‘verschlossen 
werden und die Blutung'nach geschehener Heftung steht. 


. Zweiten Aktid aai Lasti n 
Die Einführung der Nadeln.ı. Er 


Indem der’Assistent’die beiden Backen des’ Patienten 
vorwärts geschoben "liialt; bestreieli®' der OÖperateur ' die 
Spitze der Nadel’ mit’ O®ehl, fasst sie inder Mitte mit 
dem rechten Daumen und Nittellinger, ‚den -Zeigeliuger 
lest er auf das Knöpfchen derselben; mit dem Daumen 
und Zeigefinger der linken land fasst er den linken Lip- 
penrand, und sticht die Nadel ae een Rande 
der Lippe und, 3, 4, bis 5 Linien vom Wundrande ent- 
fernt, senkrecht in denselben ein, bis an die innere Lip- 
penhaut, bringt alsdann die Nadel inTieine horizontale 
Richtung, so, dass bei dem Fortschieben' derselben: ihre 
Spitze nale an der inneren Lipperhautvin‘ der Wund- 
fläche zum Vorscheine kommt. Hierauf fasst er init: den 
Fingern der linken Hand die andere Halfte der Lippe, 
nähert den Wundrand derselben dem schon durchstuche- 
nen, führt in denselben die Nadel in derselben Richtung 
ein und sticht sie nach aussen ın eben solcher Entfer- 
nung vom Wundrande aus *). Sodann .schraubt er:das 


*) Wer darauf ausgeht, die zuweilen nach geschehener orga- 
nischen Verbindung an der Vercinignngsstelle des’ rothen Lippen- 
theiles bestehende, flach nach oben gekrümmte, Linie zu verhüten, 
der sichte ‘die Nadel in dem Momente, wo er sie am linken Spal- 
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Knöpfchen‘der eingeführten Nadel ab und entfernt die 
Spitze oder Lanze aus’ dem Röhrchen; legt über dieses 
einen gewichsten Fäden, führt ihn unter den beiden En- 
dendes Röhrchens auf-jeder Seite’herum, und übergibt 
beide Enden des ‚Fadens einemvAssistenten, welcher von 
oben‘ nach unten» ein ‘wenig daran zieht, um hierdurch 
die Wundränder-äbrer ganzen Länge nach einander näher 
und gleichmässiger zu.bringen. 

Zwei. bis drei Linien von dem.ersten Röhrchen oder 
der: Nadel fülırtı nun der Operateur eine zweite Nadel 
ein, indem er mit dem Daumen und Zeigefinger der lin- 
ken Hand den rechten Wundrand der Spitze derselben 
entgegen drückt. 

Auf dieselbe Weise legt er eine dritte, auch, wenn 
es: nülhig seyn sollte, eine vierte Nadel ein, schraubt die 
Knöpfchen derselben ab und entfernt die Lanzen (vergl. 


Taf. XLVI. Fig. 29. 30.) *). 


Dritter Akt. 
DieAnlegungdesFadens, oder dasBewerkstel- 
ligen der umwundenen Naht (Sutura cir- 
cumvoluta). 


Nach der demZwecke entsprechenden Einlegung der 
Nadeln entfernt der Assistent den Faden von dem un- 
tersten Röhrchen; der Operateur fasst einen langen ge- 
wichsten Faden in dessen Mitte und legt ihm über das 
oberste Röhrchen. »Sodann kreuzt er die Enden dessel- 
ben, um'sie vor das zweite Rölırchen zu führen, und 


tentheile von vorn nach hinten führt, auch zugleich etwas auf- 
wärts, und beim Ein- und Ausstechen an dem rechten Spalten- 
theile von hinten nach vorn und zugleich etwas von oben nach 
unten. ZANG, 

*) Nach Exstirpation eines Lippen-Carcinoms, oder einer Te- 
Yangiectasie, werden die Nadeln in solcher Richtung und solcher 
Entfernung von einander eingelegt, wie es sich am bestcu und 
„weckmässigsten für das Gutzelingen der Einigung passt. 


schlägt sie wieder um seine Enden herum. Hierauf 
kreuzt er sie wieder und führt sie von Neuem vor das 
dritte Röhrchen; auf diese Weise führt er sie unter die 
Enden aller übrigen Röhrchen oder Stifte etc., und fährt 
so fort, dass auf jedem Röhrchen ein OO geltidet wird, 
Dieselbe Tour wiederholt er nochmalıls von unten naclı 
dem obersten Röhrchen, und knüpft über diesem die Eun- 
den des Fadens in einem Knoten und einer Schleife zu- 
sammen (vergl. Taf. XLVI. Fig. 30.) *). 

Ín den Fällen, wo die Wundlefzen zu weit von ein- 
ander abstehen, als dass man sie vereinigen könnte, was 
besonders nach Exstirpationen, grossen Lippen-Carcino- 
men, oder Telangiectasien vorkommen kann, trenne man 
inwendig die Lippe und die Wangen von dem Kiefer- 
knochen los, wodurch sehr viel für die leichtere ge- 
nauere Einigung und weniger entstellende Narbe gewon- 
nen wird. 

Unter die Enden der Sufte, Röhrchen etc., legt man 
ein Stückchen Heltpflaster, damit sie die Haut nicht etwa 
reilzen. Die Stelle der Vereinigung bedeckt man mil 
einem Plumaceau, und legt die Mitte eines schmalen lan- 
gen Heftpflasters (nach Ever’s Verfahrungsweise) im 
Nacken an, führt die Enden desselben unter den Ohren 
weg über die Wangen, welche man nach vorn drückt. 
kreuzt die Enden in den Zwischenräunen der Nadelı: 
und klebt sie auf der entgegen gesetzten Wange fest. 
Ist die Spannung selır bedeutend, so kann noch die Fas 
cia uniens angelegt. werden. 

Nach der Operation lasse man den Patienten, wenn e: 
ein Kind war, zur Ruhe bringen und etwas nachı der Seil 
gencigt halten, und gebe Acht, ob die Blutung nicht fort 
dauert. Ist das Kind vor der Operation viele Stunde:: 


e—a m ——. 
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*) Die Ringe, welche durch die Süfte etc. und die darum ge- 
zogenen Schleifen gleichsam gebildet worden sind, dürfen wedv: 
zu fest, noch zu locker, fangezogen seyn. 
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wach erhalten worden und kurz vorher gehörig gesättigt, 
so schläft es sehr lange nach der Operation ruhig; wacht 
es endlich auf und äussert Hunger, so dürfen ihm durch 
den Mundwinkel nur flüssige Nahrungsmittel beigebracht 
werden. Aelteren Kindern und Erwachsenen muss, nach 
der Operation und später hin einige. Zeit noch, «as ba- 
chen *), Sprechen, und-das Geniessen sololier Nahrungs- 
millel, welche gekauet werden müssen, gänzlich: verboten 
werden. Der Verband wird öfters mit lauwarmen Was- 
ser von dem aus der Nase Sliessenden Schleime gereinigt 
und die Stilte oder Nadeln werden: mit Oelıl bestrichen. 

Nach 3 Tagen, oder, wie diess jetzt.v. GRAEFE zu 
thun pflegt, nach 36 Stunden, zieht man, nachdem. die 
Heftpilaster entfernt, die Stifte etc, gehörig gereinigt und 
an der rechten Seite beöblt sind, zuerst den oberen und 
dann die unteren Stifte aus **), wobei nian die Lippe mit 
den Fingern der linken Hand zusammen hält, die den 
Stilt mit dem rechten:Daumen und Zeigefinger fasst und 
mit drchenden Bewegungen heraus zielt. Man braucht 
nicht zuvor den Faden, der zur Nalıt diente, abzuwickeln; 
man kann ihn vielinehr, wenn er an der, Haut klebt, noch 
einige lage liegen lassen, wo er dann. das: Heftpilaster 
ersetzt. Während und naclı der Herausziehung der Stifte 
drückt ein Assistent die Wangen des Patienten hervor, 
damit die Theile nicht von einander reissen, worauf der 
Operateur nach Erforderniss mehr oder weniger Ever- 
scurt Pllaster anlegt, nötligen Falls noch das Ganze mit 
Fascia uniens unterstützt. Dieser Verband wird alltäg- 


*) Das Lachen ist der nachtheiligste Zufall bei solchen Ope- 
rirten, weil die Lippen, wenn sie auch schon organisch vereinigt 
sind, doch noch ia der Einigungslinie augenblicklich von einander 
springen können; daher muss man von dem Patienten alles zu 
entfernen suchen, was ihm zum Lachen Veranlassung geben 
könnte. 

**) Der unterste Stift, wenn es (ie Umstände erheischen, kann 
erst 24 Stunden später entfernt werden. 


lich ernenert, und so lange angelegt, bis sich eine voll- 
komnıene deste Narhe wahrnehmen lässt. 

Wird nach der Operation die Entzündung der Wunde 
bedeutend, so wird der umwundene Faden etwas gelüf- 
tet, wenn er zu fest angezogen war, und kalte Umschläge 
von reinem Wasser, oder auch Bleiwasser, in Anwendung 
gebracht. Krämpfe, Convulsionen, Unruhe und Schlaf- 
losigkeit bei Kindern erfordern narkotische Mittel, z. B. 
Syrupus opialus.s— +Reissen etwa die ‚Nadeln aus,’ so 
muss man ‚sogleich die Vereinigung, entweder durch, die 
umwundene oder die Knopfnaht, wieder vornehmen, und 
den ganzen Verband von Neuem. anlegen. Dasselbe gilt 
auch, wenn die schon vernarbte Lippe durch irgend einen 
Zufall tolal oder partiell von einander reisst. 

Sind bei dem Voxliandenseyn der Hasenscharte Ix- 
ostosen des Kiefers: zugegen, oder ragen die Schneide- 
zälıne zu weit hervor, so müssen sie vor der Operalion 
entfernt werden. Besteht mit der Hasenscharte zugleich 
eine Spalte in dem. harten Gaumen ‚(der Wollsrachen), so 
muss man naclı gescheliener Vernarbung der Lippen einen 
anhaltenden Druck ‚auf die beiden Oberkielerbeine ver- 
miltelst einer bügelartigen Vorrichtung auszuüben suchen, 
wodurch zu der Schliessung derselben sehr viel beige- 
tragen werden kann.  Schliesst die Natur diese Spalte 
nicht, so kann man die Beschwerden durch einen Schwamm 
mindern, welcher in dieselbe passt und auf einer silber- 
nen oder ledernen Platte befestigt ist. 
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Sieben und vierzigste Tafel. 


Stellt Abbildungen zur Erläuterung. der verschiedenen Lu- 
xationen der Extreinitäten im verjüngten Mak- 
stabe Jar. 


Erste Figur *). 


Die Verrenkung desSchenkelsnachhinten und 
oben, oder auf das Darmbein,. Die Extremität ist 
(um 1 bis 1% Zoll) verkürzt, und Knie und Fuss sind ein- 
wärts gedrelit, so dass die grosse Zehe meist die Fusswurzel 
der anderen Extremität berührt. Der luxirte Schenkel 
kann von dem anderen nicht entfernt werden. Die ver- 
renkte Seite ist nicht so rund, wie die gesunde, und man 
fühlt den grossen Z’rrochanter an der Spina anterior 
superior cristae ossis ilium., 


Zweite Figur. 


Die Verrenkung nach unten (innen), oder auf 
‘das eyförmige Loch. (Der Schenkelkopf ruht auf dem 
Musculus obturator externus.) Die Extremität ist (2 Zoll 
und darüber) länger. Der Körper ist (wegen der Aus- 
dehnung des Musculus psoas und iliacus internus) vor- 
wärts gebogen.. Das luxirte Glied steht von dem ande- 
ren ab und kann ihm nicht genähert werden. Eine 
merkliche Drehung des Fusses nach aussen oder 
nach innen findet sich nicht. 
Dritte 


*) Diese und die folgenden vier Figuren zcigen die Stellung 
der unteren Extremität bei den verschiedenen Arten von Schen- 
kel-Luxationen, in Vergleieh mit der Stellung derselben bei dem 
Schenkelbruche, 

Sämmtliche fünf Figuren sind aus den chirurgischen Abhand- 
lungen und Versuchen von Astıev Coorzr etc. und BENJAMIN 
Tnavens. 1. Abtheil. Weimar, 1821. 8. pag. 28. 38. 41. 46., fer- 
ner pag. 87., entnommen. Bei allen ist die rechte Seite die kranke. 


a i l 
Dritte Figur. 


Die Verrenknng nach unten und hinten, oder 
in die /neisura ischiadica. Die Extremität ist 
(# bis 1 Zoll) kürzer (der Kranke kann noch mit den 
7.chen den Boden berühren), Knie und Fuss sind etwas 
einwärts gedreht, aber doch nicht wo sehr als 
bei Figur 1. 


Vierte Figur. 
Die Verrenkung nach vorn und.oben, oder auf 
das Schoossbein. Die Extremität íst (etwa 1 Zoll) 
kürzer, Knie und Fuss sind auswärts gedreht (und kän- 
nen nicht nach inten gedreht werden). In den Weichen 
fühlt man den hervor ragenden Schenkelkopf. 


Fünfte Figur. 
Fraktur des Schenkelhalses. Das Glied ist kürzer, 
lässt sich zwar durch mässiges Ziehen dem anderen an 
Länge wieder gleich machen, wird aber unmittelbar dar- 
auf wieder durch die Tontraction der Muskeln verkürzt. 
Knie und Fuss sind auswärts gedreht (lassen sich aber 
nach innen drehen, wobei meistens Crepitation 
wahrgenommen wird). 


Sechste Fızur. 


Ist eine Skizze des Hüftgelenkes*), um zu zeigen, wie 
die verschiedenen Richtungen, in welchen man auf die 
Hüfte fällt, oder in welchen ein schwerer fremder Kör- 
per auf die Hüftgegend schlägt, Verletzung des 
Gelenkes hervor bringen. 


a. Der tiefste Theil der Pfanne, welche den runden 
Schenkelkopf gunz aufnimmt und worauf das ganze 


*) The Prineiptes of Surgery etet: by Jons Brrr. Part IV. 
oder Vol L. pe Tih 
[51] 


Gewicht des stehenden Körpers ruht. b. Der Schen- 
kelkopf, welcher etwas aus; der Pfanne ‚heraus geho- 
ben ist, um. die Höhle der. Pfanne und dié Insertion 
des Ligamentum teres zu zeigen. c. Das Ligamen- 
tum teres, vom unteren Rande der Pfanne entsprin- 
gend, welches den Luxationen ‚des Schenkels eutge- 
gen wirkt, d. Der tiefere Theil der Pfanne, wo Fett- 
masse und Schleimdrüse befindlich, und mit dem hier 
gelegenen zarten‘ Theile der Kapsel, vor Druck ge- 
sichert sind, 

Befindet sich der Körper in aufrechter Stellung, und 
fallt er in einer solchen von einer gewissen Höhe herab, so 
wirkt die auf das Gelenk dabei ausgeübte Gewalt in der 
Richtung der punktirten Linie 1. 1., und es. kann dadurch 
keine Luxation nach oben, wohl aber eine Fraktur des 
Schenkelhalses hervor ‘gebracht werden. 

Ein Fall, wobei.der Fuss einwärts bewegt und in die 
Richtung der Linie 2. gebracht ist, hat meistens zur Folge, 
dass der Schenkelkopf aus der Pfanne. heraus getricben 
und nach oben luxirt wird; die Kapsel- Membran wird 
zersprengt, das runde Band an seiner Wurzel abgerissen, 
und der Kopf des Schenkels auf den Rücken des Hült- 
beines oder in die,/ncisura ischiadica gelagert. 

Gleitet aber eine Person mit dem Fusse aus, so dass 
der innere Knöchel den Boden berülrt, oder es stürzt, 
während sie nit ausgespreitzten Bei stehl, eine schwere 
Last auf sie herab, dann kommt der Schenkel in die 
durch die Linie 3. angegebene Richtung, der Kopf des 
Schenkels wird gegen den unteren Theil der Pfanne ge- 
trieben, wo der Knochenraud der letzteren einen Aus- 
schnitt hat, und wird also selır leicht nach vorn, gegen 
das Foramen ovale, luxirt. 

Wirkt eine Gewalt in der Richtung der Linie 4. auf 
den Schenkel, z. B. bei einem Falle auf den grossen Zro- 
chanter, so wird der Schenkelkopf gegen den Theil der 
Pfanne getrieben, wo die Fettmassen und Schleimdrüsen 
liegen, und diese weichen Theile werden gequetscht, wor- 
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auf unmittelbar heftiger Schmerz, starke Entzündung des’ 
Gelenkes und oft Eiterung, und» Caries der Pfanne sich 
einstellt, und zuweilen Ancylosis folst. 

Wenn auf den grossen Trockanter, schräg von oben 
nach unten, eine Gewalt einwirkt, so kann auf dreifache 
Weise Beschädigung eintreten; denn zuweilen wird. der 
Knochenkopf gegen den unteren Theil der: Pfanne ge- 
trieben und die weichen Theile werden beschädigt, oder 
der Kopf kann bei schräg nach voru einwirkender Ge- 
walt nach unten luxirt, oder es kann ‚auch -bei schräg 
naclı vorn einwirkender Gewalt der Schenkelhals gebro- 
chen werden. 

Siebente Figur *). 
Stellt osteologische Präparate des ungenannten Beines und 
des Schenkels »der rechten Seite dar. Diese Figur ver- 
deutlicht ungemein die zwei verschiedenen Verrenkun- 
gen des Oberschenkelkopfes, welche in Fig. 1. und 2. ge- 
geben sind. Die punktirte horizontale Linie «, £. dient 
zum leichteren Vergleich der Verkürzung und Verlänge- 


rung des Schenkels zwischen den beiden Arten 
der Verrenkung. 


Bei a. sieht man den Gelenkkopf in der Pfanne, da=, 
her ist der Schenkel in der natürlichen Stellung; die Li- 
nie «. ?, trilt hier auf die Knöchel des Unterschenkels. 

Bei 2. sieht man den Gelenkkopf nach hinten und 
oben, oder auf das Darmbein (Fig. 1.) luxirt. Der 
Fuss ist einwärts gekehrt und die ganze Extremität be- 
deutend verkürzt; die Linie «. £. trifft hier unter das 


Sprungbein. 

Bei c. sieht man den Gelenkkopf nach unten (in- 
nen), oder auf das eyförmige Loch (Fig. 2.) luxirt. 
Der Fuss ist nach auswärts gekehrt und die ganze Ex- 


*) Aus den chirurgischen Kupfertafeln, Weimar, 1823., 20. Hft., 
Taf. XCVI., entnommen. 


tremität bedeutend verlängert; die Linie «. p. trifft ‘hier 
über den Knöcheln des Unterschenkels. 


‚Achte Figur *). 
Die Verrenkung auf das Zoramen ovale. 


a. a. Die beiden Darmbeine b. Das Sitzbein. ‘c. Das 
Schoossbein. ‘d. Das Foramen orale. e. Das „dceta- 
bulum. f. Das Os sacrum. gœ. Der Schenkelkno- 
chen. A. Die neue Gelenkpfanne, welche den Kopf 
des Schenkelknochens aufnimmt. č. Die alte Gelenk- 
pfanne. 


Neunte Figur. 

Eine andere Ansicht desselben (Fig. 8. dargestellten) Prä- 

parates. 

a. Das Darmbein. b. Die neue Gelenkpfanne v. Die 
alle Gelenkpfanne. d. d. Die Schenkelknochen, mit 
einem daran hängenden Theile der neuen Pfanne, 
welche zerbrochen werden musste, um den Schen- 
kelkopf aus-ihr heraus zu nehınen. 


Zehnte Figur. 
Die Verrenkung in den Sitzbein-Ausschnitt (Zrci- 
sura ischiadica). 


a. Das Darmbein. b. Der Höcker des Sitzbeines. c. Der 
Schenkelknochen. d. Der grosse Trochanter. f. Der 
Kopf des Oberschenkels. g. Das neue Kapsel-Liga- 
ment. . A. Das abgerissene runde Band. 


Eilfte Figur. 
Die Verrenkung gegen den Schoossknochen. 


—— En. 


*) Diese und die vier folgenden Figuren geben die Ansicht 
von anatomischen Präparaten über verschiedene nicht eingerichtete 
Oberschenkel- Verrenkungen, entnommen aus den chirurgischen 
Abhandlungen und Versuchen von A. Coorer und B, TRAVERS, 
1. Abth. S. 79. 
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a. a. Die Darmbeine. b; b. Die Schoossbeine. c. c. Die 
Sitzbeine. d., Der Oberschenkelknochen. e. Der 
grosse Z'rochanter in der alten Pfanne. f. Der Kopf 
des Schenkelknochens. g. Die neue Pfanne. 


Zwölfte Figur. 
Dasselbe Präparat, von welcheın der Schenkelknochen 
weggenommen ist. 
a. Das Darmbein. 5. Das Schoossbein. c. Das Sıtzbein. 
d. Die alte Gelenkpfanne. e, Die neue Gelenkpfanne 
auf dem Sclhoossbeine. 


Dreizelinte Figur. 

Gibt.nach A. Coorer *) die Knochen des Rumpfes, un 
den Sitz der Verrenkungen des Oberarmkopfes und 
des Schlüsselbeines .zu zeigen. 

a. Das-Brustbein-Ende. des Schlüsselbeines, auf das Brust- 
bein luxirte Ö. Das Schulterblatt-Eude des Schlüs- 
selbeines, auf die Spina scapulae luxirt. c. Die 
Spina scapulae. d. Die Caritas glenoidalis scapu- 
lue. e. Der, Processus coracoideus. f: Der Oberarm- 
kopf nach unten, in die Achselhöhle, getrieben, bei 
der Luxation nach unten. gœ. Der Oberarınkopl' vor- 
wärls, auf die zweite Rippe unter das Schlüsselbein 
und auf die innere Scite des Zrocessus coracordeus 
gelrieben, bei der Luxation nach vorn. 


Vierzehnte Pigur. 
Zeigt die Lage des Oberarmkopfes bei der Luxation nach 
hinten aul das Schulterblatt. „Man sielit die äussere Fli- 
che oder den Rücken des Schulterblattes, auf dem der 
Kopf des Oberarwknochens in der Fossa infra 
spinata liegt. 


*%) Ablandleng über Luxationew und Frakturen der Geleuke 
des Unterkiclers, der oberen Extremisten und der Kuochen des 
Kunypfes. A. d. Engl, Weimar, 1823. gr, &. 


Eu FEB a 
Funfzehnte Figur *). 


Die Luxation des Oberurmkopfes in die Achselhöllle, wie 
sie bei der ersten vberllächlichen Zergliederung 
erscheint. 


a. Das Schlüsselbein. : d. Das Schulterblatt. c. Der Ober- 
armknochen mit dem Musculus biceps vor, und de:n 
Musculus triceps hinter dem Knochen. d. Der Mus- 
culus subscapularis. e. Der Musculus, teres major. 
J. Der Musculus latissimus dorsi. g. Der Musculus 
pectoralis major. h. Der Plexus brachialis mit der 
Arteria und Fena axillaris, unten durchschnitten; 
man sieht, wie der Nervus cutaneus durch den Mus- 
culus coracobrachialis läuft. ¿. Der Processus cora- 
cordeus. k. Der in der Achselhöhle liegende Ober- 
armkopf. Z. Das zerrissene Kapsel-Ligament und die 
Sehne des Musculus subscapularis, durch welche 
der Oberarmkopf aus der Cavitas glenoidalis aus- 
gewichen ist. 


Sechzehnte Figur. 


Zeigt die neue Gelenkliöhle, welche sich, bei einer ver- 
alteten Luxation nach unten, an der inneren Seite des 
unteren Schullcıblattrandes gebildet hat. 


a. Das Schulterblait. b. Der Processus coracoideus. c. Die 
alte Caritas gleuvidalis, mit dem Acrornion darüber, 
d, Die neue Gelenkliöhble für den Oberarmkopf. 


Siebzehnte Figur. 
Zeigt eine partielle Luxalion des Oberärnıkopfes nach vorn. 


a. Das Schlüsselbein. d. Das Lcrosuon. ec. Der Pro- 
cessus coracotdeus. d, Das Schulterblatt. e. e. Der 


— 


*) Diese nnd die vier letzten Figuren stellen die Zergliede- 
rungen von Luxwtionen des Oberarınkopfes, nach A. Cooren a. 


a. O., dar, 
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Oberarmknochen, dessen Kopf etwas verändert ist. 
f. Die Caritas glenvidalis.. g. Die neue glatte Ge- 
lenkliölle für den Oberarmkopf; sie erstreckt sich 
voin Rande der Caritas glenoidalis bis an den Pro- 


Cessus coracolleus. 


‚Achizehnte Figur. 


Stellt die Luxation des Oberarmes nach vorn unter das 
Schlüsselbein und hinter den Musculus pecto- 
ralis dar. 

a. Das Schlüsselbein. 2. Das Schulterblatt. c. Das Acro- 
mion, d. Die Caritus glenoidalis des Schulterblät- 
tes, aus welcher der Oberarınkopf heraus gedrängt 
ist. An der inueren Seite dieser Höhle sieht mau 
den Processus corucoideus. e. Der Kopf des Ober- 
arınknochens mit der darüber hinlaufenden Selue 
des Musenlus biceps; der Kopf des Knochens liegt 
unter der Mitte des Schulüsselbeines au der Mille ues 
Scluulterblattes und ən der inneren Seite des Pro- 
cessus coracuideus.. J. Portionen, des neuen Ligameıı- 
tes, welches den Kopf des Knochens einschloss. 


Neunzelnte Figur. 


Zeigt eine Luxalion des Oberarınkoples in der Achsel- 

höhie. 

a. Das Schlüsselbeins b. Das Scuulterblatt. c. Der Ober- 
armkuochen. d. Der zweiköplige Arnunuskel (Mus- 
culus biceps. e. ea De: Unterschulterblattinuskel 
(Musculus subscapularis). f. Die Zerrcissung des 
Kapselbandes und der Selnen des Schulterblutlmnus- 
kels. g. Der Kopf des Oberarıukuochens, welcher 
auf die innere; Seite, des unteren Schulterblattrandes 


gelrelen isl. 
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Acht und vierzigste Tafel. 


Stellt Abbildungen zur Erläuterung der Ainpulationen 
und Exarticulationen an den oberen Extremitäten dar. 
Zu diesen Abbildungen, wie auch zu denen der nächst- 
folgenden Tafel, ist ein muscuköser, nicht allzu fetter, 
Körper gewählt worden, an dessen Extremitäten die 
Schnittlinien zu den Armputationen und Exarticulaionen 
nach den besonders anwendbaren Methoden genau mar- 
kirt und auf die Zeichnung treu übertragen worden sind. 
Diese Abbildungen sind so eingerichtet, dass die Fort- 
setzung der Schnittlinien auf der hinteren, in der Fig. 1. 
abgewendeten, Seite durch die Fig. 2. vervollständigt wird. 
Um nicht nur die Dimensionen der Glieder, sondern auch 
die Länge und Breite der markirten Hautlappen, einiger 
Malsen zu bestimmen, ist so wohl dieser, als auch der 
nächstfolgenden Tafel ein Mafsftab, nach welchem die 
Abbildungen besorgt worden sind, beigelügt. Man kann 
daher die Breite und Länge der markirten Hautlap- 
pen mittelst eines Zirkels messen. 


Erste Figur. 
Zeigt die Schnittlinien zu den Amputationeu und Exar- 
ticulalionen des Armes von der vorderen Seite. 


Am rechten Arme. 


a. b. Diese Linie theilt den Vorderarm in zwei Hälften, 
und deutet diejenige Stelle an, von welcher die 
Durchschnittsfläche, Taf. L. Fig. 7., entnommen wor- 
den ist. 

c. d. Diese Linie ist 23 Zoll vom Handgelenke und 2! Zoll 
von der Linie a. b. entfernt, und gibt die Stelle an, 
von welcher die Durchschnittsfläche, Taf. L. Fis. 6., 
dargestellt ist. An dieser Stelle verlieren sich schon 
die meisten Muskeln des Vorderarmes in die Schnen. 
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e. f. Diese Linie ist 23 Zoll von der Linie a. 2. entfernt, 
und bezeichnet diejenige Stelle, über welcher der 
auf Taf. E. Fig. 8. abgebildete Durehschnilt gemacht 
worden ist. Wenn der Vorderarm etwa sehr hoch 
durch den doppelten Zirkelschnitt amputirt werden 
sollte, so dürfte man den Hautschnitt nicht höher, 
als in der Gegend dieser Linie machen, weit man 
sonst die Knochen dem Elbogen-Gelenke zu nahe 
durchsägen müsste. 


g. h. i. Bezeichuet die Schnittlinien zu einer einfachen 
Lappen- Amputation des Oberarmes, wenn der Łap- 
pen an der inneren Seite gebildet werden soll. 


k. l. m. n. Bezeichnet die Schnittlinien. zu einer doppel- 
ten Lappen-Exarliculation des Oberarmes nach Lar- 
nEyY's verbessertem Verfahren. Man bekommt nach 
diesem Verfahren einen vorderen und einen hinteren 
abgerundeten Luppen. 


o. p. q; r. Bezeichnet die Schnittlinien zu einer doppel- 
ten Lappen-Exarticulation des Oberarmes nach Hı:s- 
sennacı’s des V, Verfahren. Es entstelit nach diesem 
Verfahren ein: innerer und ein äusserer dreieckiger 


Lappen. 


s. £. u. Schnittlinien zu einer doppelten Lappen- Ampu- 
tation des Vorderarmes, und zwar, wenn ein Volar- 
und ein Dorsal-Lappen gebildet werden soll. 


Am lınken Arme 


v. w. x. Schnittlinien zu einer einfachen Lappen-Ampu- 
tation des Vorcerarmes, wenn man den Lappen aus 
der Volarseite des Vorderarmes bilden will. 

y. 2. zz. Bezeichnet die Schnittlinien zu einer doppelten 
Lappen-Amputation des Oberarmes, wo man einen 
vorderen und einen hinteren Lappen bekommt. 

t. 2. 3. Zeigt die Schnittlinien zu einer einfachen Lap- 
pen-Amputation des Oberarmes, wo der Lappen von 
der vorderen äusseren Seite gebildet wird. 
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4. 5.6. Schnitten. zu cineri doppelten Lappen- Exarti- 
culation des/Oberarımes nach Dyruxeres’s Verlaliren ; 
es entsteht cin innerer und ein äusserer abgerunde- 
ter Lappen. 

7. 8. 9. Gibt die Schniltlinien zw einer doppelten: Lap- 
pen-Exarliculation ' des Oberarmes nach Gowrurıe’s 


Verfahren an. 


Zweite Figur. 


Zeigt die Schnittlinien zu den Aınputationen und Exar- 
ticulationen des Armes von der hinteren Seite. 


Anm rechten Arme. 


a. b. Diese Linie theili den Oberarm in zwei Hälften, 
und deutet diejenige Stelle an, von welcher die 
Durchschnittstläche Taf. LI. Fig. 2. dargestellt ist. 

c. d. Diese Linie ist 22 Zoll vom Oleeranon und 23 Zoll 
von der Linie’a. d. entfernt, und zeigt diejenige Stelle 
an, von welcher die Durchschnittsfläche Taf. LI. 
fig. 1. entnomınen ist. 

e. f. Diese Linie ist von der Linie'a. b? 24 Zoll entfernt, 
und deutet die Stelle an, über welche bei der Ani- 
pulalion. des Oberarınes dusch den; doppelten Zirkel- 
schnitt man nicht füglich mit dem. Haytschuitte hin- 
aus gehen kann, wenn man. ‚dem Knochen nicht zu 
nahe an dem Schultergelenke absägen will. 1 Zoll 
über dieser Linie ist der Durchschnitt Taf. LI. Fig. 3. 
gemacht worden, 

g. l% i Schniltlinien zur einfachen Lappen-Amputation 
mit dem inneren Lappen (Fig. 1. 4. ù). 

k. 2. m.‘ Gibt die Schnittlinien zur doppelten Lappen- 
Exarticulalion des Oberarınes nach Hesserracn’s Ver- 
falıren (Fig. 1. 0. p.q. ri). 

n. cè p. Bezeichnet die Schnittlinien‘ zur len Lap- 
a a SaNi des Oberarmes nach + LarREY’s 


vervesserlem Vorlahren (Fig. 1. àe Cm. ne) 
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Am linken Arme. 


q. 5 s. Zeigt die Schnittlinien zu einer’ einfachen Lap- 
pen-Amputation des Oberarmes mit einem vorderen 
ausseren Lappen (Fig. 1., 1. 2. 3.). 

t. u. v, Gibt die Schuittlinien, zu einer doppelten Lap- 
pen-Ainputation des Oberarines an, wo ein vorderer 
und ein hinterer Lappen gebildet werden soll (Fig. 
nz. zz. 8 

w., x. y. Schnitllinien zu einer einfachen Lappen-Ampu- 
talion des Vorderarmes mit einem Volarlappen (Fig. 
T. N 10,000), 

1. 2. 3. Bezeichnet die Schniltlinien zu einer doppelten 
Lappen - Exartieulation des Oberarmes nach Duruy- 
tren’s Verfahren (Fig. 1., 4. 5. 6.). 

4. 5. 6. Schnitliinien zu einer doppelten Lappen -Exarti- 
culation des Oberarmes nach Goururie’s Verlahren 


(Fig. 1,7. & 9.). 
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Neun und vierzigste Tafel. 


Gibt Abbildungen zur Erläuterung der Amputationen und 
Exarticulationen an den unteren Extremitäten, und ver- 
schiedene Arten der Iucisionen bei Decapilaliou 
der Knochen. 


Erste Figur. 


Zeigt die Sehnittlimien zu-den Amputationen und Exar- 
ticulationen der Extremitäten von der vordereu 
Seite. 


Am rechten Oberschenkel. 


a. b. ec. Gibt die Schnittlinien zu einer doppelten Lap- 
pen-Exarticulation des Oberschenkels nach Gouvrurir’s 
Verfahren. 

d. e. /. Zeigt die Schnittlinien zu einer doppelten Lap- 
pen-Amputation des Oberschenkels nach VEermauLEe’s 
Methode. 


Am linken Ober- uud Unterschenkel. 


g. A. i. Bezeichnet die Schniltlinien zu einer einfachen 
Lappen-Exarticulation des Oberschenkels nach Lan- 
GENBECK’s Methode. 

k. *, l. m. Zeigt die Schnittlinien zu einer doppelten 
Lappen-Exarticulatiou des Oberschenkels nach Lar- 
wey’s Verfahren. 

n. o. p. Gibt die Schnittlinien zu einer einfachen Lap- 
pen-Amputation des Oberschenkels nach Vernusn’s 
Methode au, und zwar, wenn der Lappen von der 
hinteren Schenkelmuskel-Masse gebildet wird. 

r. S. t. Bezeichnet die Schnittlinien zu einer doppel-- 
ten Lappen-Aınputation des Oberschenkels nach Ra- 
varon’s und Le Dran’s Methode. 

«e Gibl die Stelle an, über welcher eine Zirkel- Am- 

pulation des Unterschenkels nicht füglich gemacht 


> 
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werden könnte, weil man sonst die 'Knachen dem 
Kniegelenke zu nahe absägen müsste und ein schlech- 

tcs Fleischpolster bekommen würde. 
w. x. y. Zeigt die Schnittlinien zu einer einfachen Lap- 

pen-Amputation des ÜUnterschenkels. 
z3. Bezeichnet die Stelle, unter welcher man weder 
bei einer Zirkel-, noch bei einer Lappen-Amputalion 
des Unterschenkels ein entsprechendes Fleischpolster 
bekommen könnte, weil vorn die 7Vbia nur mit 
Haut und einigen Sehnen bedeckt ist, hinten die mei- 
sten Muskelmassen in die Sehnen übergegangen sind. 
1. 2. 3. Die Incisionslinien von der inneren Seite, zur 
Exarticulution des Fusses nach CuAvranr’s Metlıode., 


a 


Am rechten Ober- und Unterschenkel. 


4. 5. 6. Die Incisionslinien "ebenfalls nach Cuaurarrts Me- 
thode zur Exarticulation des Fusses. 

7. bis 14. Sind verschiedene Linien, welche die Zirkel- 
Amputation und die naclı dieser entstandene Form 
der Wunde versimlichen. 

Trennt man etwa auf der Linie 7. 8. die Haut nebst 
dem Zellgewebe durch einen Zirkelschnitt his auf die 
Muskelmasse, so muss sie so weit herauf gezogen wer- 
den, dass der Rand derselben ungefähr in die Gegend 
der punktirten Linie 9. 10. zu liegen kommt. Dicht ne- 
ben dem Rande der Haut, also auf der Linie 9. 10., wird 
dic Muskclmasse bis auf den Knochen getrennt, und diese 
nebst der Haut wieder so weit herauf gezogen, dass man 
den Knochen ungefähr in der Gegend der Linie 11. 12. 
durchsägen kann. Dasich die Muskellasern verschiedenar- 
tig verkürzen, verschieben, und das zwischen den Muskeln 
gelegene Zellgewebe und Fett sich hervor dränsen, so be- 
kommt man nicht eine treppenförmige, durch die Linie 
ee a Da — u, 12... 

TI FT a a 0.—-.—,—.%.-7. 
bezeichnete Wunde, wie diess aus der Theorie dieses 

Schnittes hervor gehen sollle, sondern es entsteht ungc- 
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fähr eine pfannenförmige Wunde, wie;sie die Linie 8 — 
*1A—..—.. 7.2.00 ha he a ee IL» — 
—..— — ...13.%— 7. bezeichnet. 
5 bis .20.: Sind Linien, welche de:ı v. GRAEFE'ScHEN 
Trichterschnitt und -die durch diesen -entstandene 
Form der Wunde einiger Mahen. versinnlichen. 
Wird die Haut und das Zellgewebe mit dem Blatt- 
messer durch den Zirkelschnitt in der Linie 15. 16. ge- 
trennt, und sodann herauf gezogen, so kommt der Rand 
derselben in der Gegend der, Linie 17. 18. zu liegen; 
nach Vollziehung, des Sclınittes durch die Muskel- Sub- 
stanz, wird diese sammt der Haut wieder herauf gezogen 
und der Knochen ‚elwa auf der Linie 19. 12. durchsägt. 
Die Amputationswunde bekommt eine conische Form, 
die hier durch die Linien 16 = —.—.18.......... 
L 19 2.2000 0000. 17.— em 15. ungefähr be- 
zeichnet ist. 


Am linken Oberschenkel. 


21. 22. Die Stelle, welche 5% Zoll vom Povrarr’schen 
Bande: entfernt ist, und über welcher eine Zirkel- 
Amputation: niclıt zweckmässig ausgeführt‘ werden 
könnte, weil cs schwer seyn würde, die Fleischmassen 
Deliufs der Absägung des Knochens hoch genug her- 
auf zu ziehen; ‚14 Zoll über dicser Stelle ist auch 
der Durchschnitt am rechten Oberschenkel Taf. LI. 
Fig. 9. gemacht worden. 

23..24. Diejenige Stelle, von welcher der Durchschnitt 
des rechten‘Schenkels, Taf. LI. Fig. 8., gegeben ist, 
und die sich in der Mitte des Oberschenkels be- 
findet. 

25. 26. Die Stelfe, welche 42 Zoll von der Mitte des 
Öberschenkels entfernt ist, und unter welcher eine 
Amputation unzweckmässig wäre, weil man in dem 
Fleischpolster zu viele Selınen bekommen würde. 
Der Durchschnitt von dieser Stelle des rechten Schen- 
kels ist auf Taf. LI. Fig. 7. abgebildet. 


dw Zn 


Am’recliten Unterschenkel. 


27. 29. Diese Linie befindet sich 5 Zoll über der Mitte 
des Unterschenkels, und gibt die Stelle an, von wel- 
cher der Durchschnitt Taf. LI. Fig. 6. gegeben ist. 

29. 30. Diese Linie bezeichnet die Milte des Unterschen- 
kels, und gibt die Stelle an, von welcher sich "der 
Durchschnitt auf Taf. LI. Fig. 5. befindet. 

31. 32. Diese Linie befindet sich 53° Zoll unter der Mitte 
des Unterschienkels, und ‚gibt die Stelle an, von wel- 
cher der Durchschnitt Taf. LI. Fig. 4. abgebildet ist. 


Et 


Zweite Figur. 
Zeigt die Schnittlinien zu den Amputationen und Exar- 
ticulationen des Schenkels von der hinteren Seite. 


Am rechten Oberschenkel. 


a. b. c. Dezeichnet die Schnittlinien zu einer doppelten 
Lappen-Exarticulation des Oberschenkels nach Gov- 
THRIE’S. Methode (Fig. 1. a. b. c.). 

d. e. f: Gibt die Schnittlinien zu einer doppelten Lappen- 
Amputation des Oberschenkels nach Verxmare’s Me- 
thode an (Fig. 1. d*e. f). 

g. h. i. k. Zeigt die Schniltlinien zu einer doppelten Lap- 
pen-Amputation des Oberschenkels nach Ravarox’s 
und LE Daan’s Methode (Fig. 1. g. r. s. t). 


Am linken Ober- und Unterschenkel. 


l. m. n. Die Schnittlinien zur doppelten Lappen- Exarli- 
culation des Oberschenkels nach Larrey’s Verfahren 
Wette dom): 

o. pP- q- Gibt die Schnittlinien zu einer einfachen Lappen- 
Exarticulation ‘des Oberschenkels nach Langensecr’s 
Methode an (Fig. 1. g. %. i). 

r. s. t. Bezeichnet die Schnitilinien zu einer einfachen 
Lappen - Amputation des Oberschenkels nach Ver- 
puıns Methode (Fig. 1. n. o. p). 
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u. ®, Bezeichnet dasselbe, wie Fig. 1. .v. 

zw, x; Zeigt die Schnittlinie des Lappens- bei einer. ein- 
fachen Lappen- Amputation des Unterschenkels: (Fig. 
R.. 0 0 y): A 

y. z. Bezeichnet dasselbe, wie Fig. 1., z.: za. 

1.2 — 3 4— 3.6. — Diese, punktirten Linien be- 
zeichnen das nämliche, was die Fig. 1., 21. 22. — 
23. 24. — 23. 26.:— 


Am rechten Unterschenkel. 
7.8 =— 9.10. — 11. 12. — Diese punktirten Linien 
bedeuten dasselbe, was in der Fig. 1., 27. 28. — 29. 
30. — 31. 32. — angegeben ist. 


Die auf dieser Tafel gezeichneten sechs Incisions-Ar- 
ten zur Decapitation der Gelenk - Enden sind mit dem 
Namen desjenigen, welcher sie angegeben liat, bezeichnet. 


Funf- 
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Funfzigste Tafel. 
Stellt Abbildungen zur Erläuterung der Ampntationen dar. 


Man findet in den ersten fünf Figuren dieser Tafel, 
wie der Operateur das Messer, so wolıl bei Lappen-, als 
auch bei Zirkelschnitt- Amputationen, halten und führen 
soll; in den drei letzten Figuren sieht man die Durch- 
schnitte des rechten Vorderarmes (Taf. XLVIII, a. b. c. 
d e. f). 

Erste Figur. 


Zeigt den, ersten Moment bei einer Zirkelschnitt-Ampu- 

tation, wo nämlich der Operateur; das Messer. mit der 

rechten Hand haltend den Oberschenkel des Patienten 

von unten umgangen,. die Schneide des Messers an der 

äusseren Seite desselben angelegt hat und im Begriffe ist, 
den ‚Schnitt durch. die Haut zu. beginnen. 


a. b. Der rechte Oberschenkel des Patienten. 

c. Das Knie, d, Der Unterschenkel. e. Die Wade des- 
selben. ch 

f. Die linke und g;"die rechte Hand desjenigen Assisten- 
ten, welcher dem Patienten zur Seite steht und den 
Schenkel oberhalb des Schnittes fixırt. 

h. Die rechte und ¿. die linke Hand desjenigen Assisten- 
ten, welcher vor dem Patienten stelt und das Glied 
unterhalb des zu machenden Schnittes fixirt. 

k. Die rechte Hand dcs Operateurs, mit welcher er das 
Heft des Amputations-Messers hält. 

Z. Die linke Hand des Opcrateurs, mit deren Daumen 
und Zeigefinger er die Spitze des Amputations-Mes- 
sers hält. 

m. n. Das Heft und o. die Klinge des Amputalions- 
Messers. 


Zweite Figur. 
Zeigt den zweiten Moment bei eineriZirkelschnitt-Ampu- 


lation, wo nämlich der Operateur bei Fortsetzung des 
[52] 
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Hautschnittes mit der Schneide des Messers nach der 
dem Ansatze dessalben®(Fig. 1.) entgegen gesetzten Seite 
des zu amputirenden Gliedes gekommen, und eben im 
Begriff ist, das Messer nach der unteren Seite zu wenden. 
Man sieht, wie der Operateur wälrrend dieses Momentes 
die Hände und mit diesen das Amputations- 
Messer hält. 


a. b. Der rechte Oberschenkel des Patienten. 

c. Das Knie. d. Der Unterschenkel. e. Die Wade des- 
selben. | 

f- Der linke Daumen. ~g. Die rechte Hand desjenigen 
Assistenten, welcher ‘das Glied oberhalb der zu am- 
putirenden Stelle fixirt. 

h. i. Die rechte und +. /. ‘die linke Hand desjenigen As- 
sistenten, welcher das Glied unterhalb der zu ampu- 
tirenden Stelle fixirt. 

m. Die rechte Hand des Operateurs, mit welcher er das 
Heft des Messers, und 

n. die,.linke Hand desselben; mit welcher er die Spitze 
des Messers halt. 

o. `p. Das Heft des Ampntations-Messers und 

q: die Klinge desselben. 


Dritte Figur. 


Zeigt den dritten: Moment bei einer Zirkelschnitt-Ampu- 
tation, wo nämlich der Operateur: bei steter ‚Fortsetzung 
des Hautschnittes mit dem Messer an die äussere Seite 
des Gliedes (wo er den Schnitt begonnen; hatte) gekom- 
men ist und somit den Schnitt vollendet hat. Obgleich 
in diesem Momente dem Amputations - Messer dieselbe 
Stellung, wie in dem, ersten Momente (Fig. 1.) gegeben 
wird, so hält doch der’Operateur nicht nur die beiden 
Arme und Hände in einer ganz anderen Stellung, son- 
dern auch mit der rechten Hand das Heft des Messers 
auf ganz andere Art. Er komnit nämlich mit der rech- 
ten Hand an die’ äussere Seite des zu amputirenden Glie- 
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des, und hält das Heft des Messers nicht mit voller Faust, 

wie, diess in dem ersten Momente der Fall ist, sondern 

ganz leicht, jedoch fest, zwischen dem Daumen, Zeige-, 

Mittel- und Ringfinger; die Stellung der linken Hand, mit 

welcher der Operateur die Spitze des Messers hält, ist 

auch eine ganz andere, als in dem ersten Momente 
(vergl. Fig. 1.). 

a. b, Der rechte Oberschenkel des Patienten. 

c. Das Knie dœ. Der Unterschenkel. e. Die Wade des- 
selben. 

f. Die linke und g. die rechte Hand desjenigen Assisten- 
ten, welcher das Glied oberhalb der zu amputirenden 
Stelle fixirt. 

A. Die rechte und č. die linke Hand desjenigen Assisten- 
ten, welcher das Glied unterhalb der zu amputiren- 
den Stelle fixirt. 

k. Die rechte Hand des Operateurs und 

2. die linke Hand desselben. 

m. n. Das Heft des Amputations-Messers und 

o. die Klinge desselben. 


Vierte Figur. 


Versinnlicht die Art und Weise, wie der Operateur mit 

der linken Hand das zu operirende Glied, mit der rech- 

ten hingegen das Anıputations-Messer halten und führen 

soll, wenn der Fleischlappen von der unteren (auch wohl 
oberen) Seite des Gliedes gebildet wird. 


a. b. Der linke Unterschenkel’des Patienten, 
c. Die Wade desselben. 


d. Die linke Hand des Operateurs, mit welcher er die 
Haut und die Wadenmuskeln, von denen der Lappen 
gebildet werden soll, fixirt. 

e. Die rechte Hand des Operateurs, wie er das Heft des 
Messers„init voller Faust hält, 


J- g. Die Klinge des zweischneidigen Amputations-Messers. 
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Fünfte Figur. 


Zeigt die Art und Weise, wie der Operateur mit der lin- 
ken das zu operirende Glied, mit der rechten Hand hin- 
gegen das Amputalions- Messer halten und führen muss, 
wenn der Fleischlappen von einer (der äusseren) oder 
von der anderen (der inneren) Seite des Gliedes ge- 
bildet werden soll. 


a. b. Der-rechte Oberschenkel des Patienten. 

c. Das Knie. d. Der Unterschenkel. e. Die Wade ’des- 
selben. 

J. Die linke Hand des Operateurs, mit welcher er die 
Haut und die Muskelmassen an der äusseren Seite 
des Oberschenkels, von welchen der a ARESU gebil- 
det werden soll, fıxirt. 

‚ Die rechte Hand des Operateurs, wie er das Heft des 


Messers mit voller Faust hält. 
h.i. Die zweischneidige Klinge des Amputations-Messers. 


Sechste Figur. 


Zeigt die erste Durchschnitts-Fläche des rechten Vor- 
derarmes, 25 Zoll vom Handgelenke und 25 Zoll von der 
Linie a. b. (vergl. Taf. XLVIII. Fig. 1. c. d.) 
entfernt. 


Die Knochen und Bänder. 
a. Die Speiche (Radius). b. Der Elbogen (Ulna). 


c. Das Zwischenknochenband (Zigamentum interosseum), 


Die Sehnen. 


d. Die Sehne des langen Abziehers des Daumens (Tendo 
abductoris pollicis longi). 

e. Die Sehne des langen Ausstreckers der Hand (Tendo 
musculi extensorts carpi radialis longi). 

f. Die Sehne des langen Rückwärtswenders (Tendo mus- 
culi supinatoris longi). ri 
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g. Die Sehne des inneren Speichenmuskels, oder des Beu- 
gers der Hand auf der Speichenseite (Tendo musculi 
Slexoris carpi radialis). 

h. Die Seline des langen Spanners der Handflechse (Tendo 
musculi palmaris longi), 

i k. m. Die Sehnen des gemeinschaftlichen tiefen. Beu- 
gers- der Finger (Tendines musculi flexoris digitorum 
communis profundi). 

l. Die Sehne des oberflächigen gemeinschaítlichen Beu- 
gers der Finger (Tendo musculi flexoris digitorum 
communis sublimis). 

n, Die Sehne- des Beugers. der Hand. auf, dar Elbogen- 
seite, oder des inneren Elbogenmuskels (Zendo fle- 
zoris carpi ulnaris), 


Die Muskeln. 


o. Der lange: Beuger. des Daumens (Musculus Jexor lon- 
gus pollicis). 

p. q. Die Partieen des gemeinschaftlichen tiefen Beugers 
der Finger. (Musculus flexor digitorum- communis 


profundus). 
r. Der innere Elbogenmuskel (Musculus flexor carpi ul- 
naris). 3 


. Der lange Abzieher des Daumens (Musculus abductor 
langus pollicis): 

t. Der äussere kurze Speichenmuskel (Musculus extensor 
carpi radialis breis). 

u. Der geineinschaftliche Strecker der vier Finger. (Miis- 
culus extensor quatuor digilorum: communis). 

t. Der kürzere,Strecker des Daumens (Musculus essen- 
sor brevis pollicis), und der längere Strecker des 
Daumens (Musculus extensor pollicis. longus). 

w. Desv äussere Handstrecker am Elbogen (Muscukis ex- 


©, 


tensor carpi ulnaris). 


x. ye Ze Das unter der'Huau liegende Fett un: Zell- 
sewchbe. 
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Die Gelässe und Nerven. 


1. Die Speichenpulsader (Arteria radialis). 

2. Die Elbogenpulsader (Arteria ulnaris). 

3. (7) Die stärkeren Arterienäste für die Muskeln. 

4. Der Mediannerve (Nervus medianus), 

5. Der Elbogeunerve (Nervus cubitalis s, ulnaris), 
Man vergl. Taf. I. Fig. 1. 2. und Taf. II. Fig. 2. 3. 


Siebente Figur. 


Zeigt die zweite Durchschnitts-Fläche des rechten Vor- 
derarmes in der Mitte desselben auf der Linie a. 2. 
(Vergl. XLVIII. Fig. 1.) 


Die Knochen und Bänder. 
a. Die Speiche (Radius). b. Der Elbogen (Ulna). 
c. Das Zwischenknochenband (Zigamentum interosseum). 


Die Sehnen und Muskeln, 
d, Die Selıne des langen Ausstreckers der Hand (Tendo 


extensoris carpi radialis longi). 

e. Ein sehniger Theil von dem äusseren kurzen Spei- 
chenmuskel, oder dem kurzen Strecker der Hand 
auf der Speichenseite, 

f- Ein sehniger Theil des langen Rückwärtswenders. 

g. Seliniger Theil des langen Speichenmuskels, oder des 
Beugers der Hand auf der Speickenseite. 

A. Die Sehne des langen Spanners der Handilechse (Tendo 
musculi palmaris longi). 

i k. Sehnige Partieen der Streckmuskeln der Finger. 

/. Der lange Rückwärtswender (Musc, supinator longus). 

m. n, Innerer Speichenmuskel, oder Beuger der Hand 
auf der Speichenseite (Musculus flexor carpi radia- 
lis s. radialis internus). 

o. Overflächlicher oder gespaltener Fingerbeuger (Mus- 
culus flexor digitorum communis sublimis s. perfo- 
ratus), 
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p. q. Fleischpartieen des langen, Beugersi «les Daumens 
(Musculus flexor longus pollicis) und des gemein- 
schaftlichen durchbohrenden Beugers der Finger (Mus- 
culus flexor digitorum communis p ofundus s, per- 
Jorans), 

r. Innerer Elbogenmuskel (Musculus flexor carpi ulnaris 
s. ulnaris inlernus). 

s. Der äussere Handstrecker am’ Elbogen: (Musculus ex- 
tensor carpi ulnaris). 

2. u. Der gemeinschaftliche Strecker der vier Finger (Mus- 
culus extensor quatuor digitorum communis), 

v. Der lange Abzieher des Danmens (Musculus abductor 
longus pollicis). 

w. Der äussere kurze Speichenmuskel (Musculus exten- 
sor carpi radialis brevis). 

x. y. Z. Z. 2. z. Das unter der Haut und zwischen den 
Muskeln befindliche Fett und Zellgewebe. 


Die Gefässe und Nerven. 


1. Die Speichenarterie (Arteria radalis). 

2. Die Elbogenarterie (Arteria ulnaris). 

*%, Die Zwischenknochenarterie (Arteria interossea), 

3. (5) Einige Muskeläste. 

4. Der Mediannerve (Nervus medianus), 

5. Der Elbogennerve (Nervus cubitalis s. ulnaris). 
Man vergl. Taf. I. Fig. 1. 2. und Taf. II. Fig. 2. 3 


Achte Figur. 


Zeigt die dritte Durchschnitts-Fläche des rechten Vor- 
derarmes, an der über e. f. befindlichen und 3% Zoll von 
der Linie a. b. entfernten Stelle (vergl. Taf. 
XLVIII. Fig. 1.). 


Die Knochen. 
a. Die Speiche (Radius). 
b. Der Elbogen (Ulna). 
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Die Sehnen und Muskeln, 


c. Die Sehne des zweiköpfigen Armmuskels (Tendo mus- 
culi bicipitis). 

d. Sehnige Partie des inneren oder tiefen Oberarm- 
muskels. 

e. o, Fleischpartie des äusseren langen Speichenmuskels, 
oder des langen Streckers der Hand auf der Spei- 
chenseite (Musculus extensor carpi radialis longus), 
und des äusseren kurzen Speichenmuskels, oder des 
kurzen Streckers der Hand auf der Speichenseite 
(Musculus extensor carpi radialis brevis). 


f. Der innere Speichenmuskel. (Musculus supinator 
longus). 

g. Der gemeinschaftliche durchbohrende Beuger der Fin- 
ger (Musculus flexor digitorum communis profundus 
s. perforans). 

h. Oberflächlicher oder gespaltener Fingerbeuger (Mus- 
culus flexor digitorum communis sublimis s. perfo- 
ratus). 


i, Langer &peichenmuskel, oder Beuger der Hand auf der 
Speichenseite (Musculus flexor radialis s. radialis 
internus), 


k. Der lange Spanner der Handllechse (Musculus palma- 
ris longus). 
l. Der Beuger der Hand auf der Elbogenseite, oder in- 


nerer Elbogenmuskel (Musculus flexor carpi ulna- 
ris s, ulnaris internus). 


m. Der äussere Handstrecker am Elbogen (Musculus ex- 
tensor carpi ulnaris), 
n, Der gemeinschaftliche Strecker der vier Finger (Mus- 


culus extensor quatuor digitorum communis). 


.g. r. S. f, u. Das unter der Haut zwischen den Mus- 
keln und Knochen befindliche Fett und Zellgewebe. 
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Die Gefässe und Nerven, 


1. Die Speichenarterie (Arteria radialis). 

2. Die Elbogenarterie (Arteria ulnaris). 

3. Die Vene; von welcher die Elbogenarterie begleitet wird, 

4. Die Armvene (Fena brachialis), 

5.Ein starker Arterienast, welcher, neben der Speiche 
liegt. 

6, Ein starker Arterienast. 

7. (9) Einige kleine Arterienäste für die Muskeln. 

8. Der Mediannerve (Nervus medianus). 

9, Der Elbogennerve (Nervus ulnaris s. cubitalis). 


Man vergl. Taf. I. Fig. 1. 2. und Taf. II. Fig. 2. 3 
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Ein und funfzigste Tafel. 
Auf dieselbe Art, wie die funfzigste Tafel in den letzten 
Figuren die drei Durchschnitts-Flächen des Vorderarmes 
zeigt, stellt diese Tafel drei Durchschnitts ~ Flächen des 

Oberarmes, drei dergleichen des Unterschenkels, und 

drei des Oberschenkels dar. 


Zur Anfertigung dieser Durchschnitts-Flächen wurde 
ein nicht fetter, jedoch musculöser und gut ausgebildeten, 
Körper gewählt, und an demselben die Gefässe der Ex- 
treiniläten mit Wachsmasse ausgespritzt. Sodann wurden 
die Stellen zu den Durchschnitten auf folgende Art mar- 
kirt. Es wurde die Länge des Vorderarmes und des 
Oberarmes, des Unterschenkels und des Öberschenkels 
von einem Gelenk-Ende zu dem anderen besonders ge- 
messen, das Mals halbirt und an dem Gliede durch eine 
um dasselbe gehende (für den zweiten Durchschnitt be- 
stimmte) Linie angegeben. Von dieser angegebenen mitt- 
leren Linie an gemessen, wurde in einer zweckmässig 
scheinenden Entfernung (welche unten bei jeder Figur 
genau angegeben wird) eine Linie unterhalb für den er- 
sten Durchschnitt und eine oberhalb für den dritten 
Durchscknitt markirt. Nach geschehener Bezeichnung 
wurde das Glied in eine zur Amputation gehörige Stel- 
lung gebracht, die Weichgebilde auf der markırten Linie 
mit einem äusserst scharfen Amputations-Messer rein und 
eben bis auf den Knochen getrennt und letzterer abge- 
sägt. Ohne die geringste Verschiebung oder Vorzie- 
hung der getrennten Gebilde zu veranlassen, wurde die 
Zeichnung jeder solcher Durchschnitts - Fläche sogleich 
entworfen, und auf dieser die einzelnen Theile ohne 
etwaige Verschönerung möglichst treu angegeben. Man 
wird daher an manchen Stellen für den ersten Augen- 
blick Undeutlichkeiten finden, die jedoch durch die ge- 
gebene genaue Bezillferung und durch den Vergleich der 
Tal. I. bis X. deutlich genug werden. Um nicht zu 
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Irrungen Veranlassung zu geben, wird bemerkt, dass alle 
diese Durchschnitts-Flächen von den Extremitäten der 
rechten Seite abgebildet sind. Die Ordnung, nach wel- 
cher die Durchschnitte einer nach dem anderen gemacht 
worden sind, geht aus der Reihefolge der drei letzten 
Figuren der vorher gehenden und der Figuren dieser 
Tafel hervor. + Alles hier Gesagte gilt auch für Fig. 6. 7. 
und 8. der Taf. L, 


Erste Figur. 


Zeigt die erste Durclischnitts - Fläche des Oberarmes 
2% Zoll unter der ‚Mitte desselben auf der Linie c. d. an. 
(Vergl, Taf. XLVII. Fig. 2.) 


a. Der Oberarmknochen. 


Die Muskeln, Zellgewebe etc. 


b. Fleischpartie des äusseren Kopfes des dreiköpfigen 
Armmuskels. 

Der zweiköpfige Armmuskel (Musc. biceps brachii). 

Der innere Armmuskel (Musc. brachialis internus), 

f. g. Fleischpartieen des langen und des inneren Kop- 
fes des dreiköpfigen Armmuskels. 

h. i. k. Das Fett und Zellgewebe. 


N 2 
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Die Gefässe und Nerven. 


1. Die Armpulsader (Arteria brachialis). 

2, Die grössere innere Seitenverbiudungsarterie (Arteria 
collateralis ulnaris major). 

Die äussere Seitenverbindungsarterie (Arteria colla- 
teralis radialis). 

4. Ein tieler Venenstamm. 

5. Ein Venenstamm, welcher neben der Armarterie lag. 

6 
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. Die Königsblutader (Vena basilica). 
. Die cephalische Vene (Vena cephalica). 
7. Der Mediannerve (Nervus medianus). 
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Q. Der mittlere Hautnerve des. Armes (Nervus cutaneus 
inedius s. internus major). 

9, Der Elbogennerve (Nervus cubitalis s. ulnaris). 
Man vergleiche Taf. ll. Fig. 1.2. 3. 


Zweite Figur. 


Zeigt die zweite Durclischnitts-Fläche des Oberarmes, in 
der Mitte desselben (vergl. Taf. XLVIIL 
Fig. 2. a. 2.). 


a. Der Oberarmknochen, 


Die Muskeln, Zellgewebe etc. 
b. Aeusserer Kopf des dreiköpfigen Armmuskels (Caput 


externum musculi tricipitis brachii). 
c, Der zweiköpfige Arınmuskel (Musc. biceps brachii), 
d, Der innere Armmuskel (Musc. brachialis internus). 
e. f. g. Der lange und der innere Kopf des dreiköpfigen 
Armmuskels. 
h. i. k. Das Fett und Zellgewebe unter der Haut. 
l. Das Zellgewebe und Fett zwischen den Muskeln, gro- 
[sen Gelässen und Nerven des Oberarmes. 


Die Gefässe und Nerven. 


1. Die Armpulsader (Arteria brachialis). 

2. Ein Ast der tiefen Armpulsader. 

3. Ein starker Muskelast. 

4. Die Königsblutader (Fena basilica). 

5. 6. Die tieferen Venenstämme des Olerarmes. 

7. Die cephalische Vene (Vena cephalica). 
Man vergleiche Taf. III, Fig. 1. 2. 3. 


Dritte Figur. 


Zeigt die dritte Durchschuitts - Fläche des Oberarnıes 
33 Zoll über der Mitte desselben (vergl. Tat. 
XLVII. Fir. 2 


lol ug je 


a. Der Oberarmknocleu. 
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Die Muskeln, Zellgewebevetc. 


b. c. Der deltaföormige‘ Armmuskel (Muscul. deltoidens). 

d. Der lange Kopf des zweiköpfigen Armmuskels ur 
longum bicipitis). 

e. Der kurze Kopf desselben. 

J. Der nicht durchschnittene breite Rückenmuskel (Mus- 
culus latissimus-dorst). 

g. h. i. k. l Fleischpartieen des dreiköpfigen Arm- 
muskels. 

m. n. o. p. q. Das Fett und Zellgewebe unter der Haut. 

m Das Felt und Zellgewebe zwischen den grossen Ge- 
fässen und Nerven des Oberarmes. 


Die Gefässe und Nerven. 


1. Die Armpulsader (Arteria brachialis). 

2. Die bintere umgeschlagene Pulsader des Oberarmkno- 
chens (Arteria circumflexa humeri posterior), 

3: Die Königsvene (Fena basilita). 

4. 5. Die stärkeren Venenäste des Oberarmes, 

6. Die cephalische Vene (Vena cephalica), 

7. Der Mediannerve (Nervus medianus). 

8. Der Elbogennerve (Nervus ulnaris s. enbitalis). 

9. Der mittlere Hautnerve des Armes (Nervus cutaneus 
medius s. internus major). 


Man vergleiche Taf. HI. Fig. 1. 2. 3. 


Vierte Figur. 


Zeigt die erste Durchschnitts-Fläche des Unterschenkels 
5 Zoll unterhalb der Mitte desselben auf der Linie 31. 32, 
(Vergl. Taf. XLIX: Fig. 1.) 


Die Knochen. 
a, Das Schienbein (Tibia). 
b. Das Wadenbein (Fibula). 
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Die Sehnen, Muskeln, Zellgewebe etc. 


c. Die Sehne "des vorderen Schienbeinmuskels (Zendo 

musculi tibialis antici). 

d. Die Sehne des ehe RTG langen Streckers der 
Zehen (Tendo musculi extensoris communis dongi di- 
glltorum pedis). 

e. Die Sehne des langen Wadenbeinmuskels (Tendo mus= 
culi peronaei longi). 

f. Die Sehne des Plantaris, 

g: Die Achillis-Sehne. 

h. Die Sehne des "hinteren Schienbeinmuskels (Tendo 
musculi tibialis antici), 

i. Die Selne des langen gemeinschaftlichen Beugers der 
Zehen (Musculus flexor communis longus digitorum 
pedis). 

k. lė Fleischpartieen des vorderen Schienbeinmuskels, des 
gemeinschaftlichen‘ langen Streckers der Zehen und 
des langen Streckers der grossen Zehe. 

m. n. Fleischpartieen des kurzen Wadenbeinmuskels. 

o. p. 7. Fleischpartieen des langen gemeinschaftlichen Beu- 
gers der vier Zehen, des eigenthümlichen Beugers 
der grossen Zele und des Wadenmuskels. 

r. Das Fett und Zellgewebe zwischen der Achillis-Sehne 
und den Muskeln. 

s. Das Fett und Zellgewebe unter der Haut an der inne- 
ren Seite des Unterschenkels. 

t. Das Fett und Zellgewebe zwischen dem Schienbeine 
und den Muskeln. 

u. Das Fett und Zellgewebe unter der Haut an der vor- 

_ deren Fläche des Schienbeines. 


Die Gefässe und Nerven, 
4. Die hintere Schienbeinpulsader (Arteria tibialis po- 
stica). 
2. Die vordere Schienbeinpulsader a tibialis an- 
tica). T 
3. Ein starker Arterienast. 


6. Die’grosse Hautvene (Yena säpháend magna)! 
7. 8 Die Venen, von welchen’ diè vordere Schienbein- 
pulsader begleitet, wird. 
9, Die Wadenbeinarterie (Arteria peronaea s. fi ebularis). 
10. Der Schienbeinnerve (Nervus tibiaks). 
12. Ein tiefer Ast des Wadenbeinnerven. 
Man vergl. "Taf. IX: Fig. 1. 2 uud Taf. X. Fig. 1+2. 
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Fünfte Figur. 
Zeigt die zweite Durchschnitts-Fläche der Unterschen- 
kels, in der Mitte desselben (vergl. Taf. XLIX. 
Fig. 1. 29. 30.). 


Die Knochen. 


a. Das Schienbein (Tibia). 
b. Das Wadenbein (Fibula), 


Die Muskeln, Zellgewebe etc. 


c. d. e. f. g. a. Selinige Parlieen zwischen.den Muskeln. 

io k. 2. m. n, Das unter der Haut befindliche Zellgewebe 
und Fett. 

o. Das Fett und Zellgewebe zwischen den Muskeln! und 
den: grossen Gefässen des Unterschenkels. 


Die Fleischpartieen des vorderen Schienbeinmuskels, 
des langen‘Streckers der grossen Zehe, des gemeinschaft- 
lichen langen Streckers der Zehen und des langen Wa- 
denbeinmuskels findet man an der äusseren und oberen 
Seite des Stumpfes, zwischen dem Sclhienheine und Wa- 
denbeine, und zwischen den Buchstaben 4. n. 

Die Fleischpartieen des eigentlümlichen langen Beu- 
gers der grossen Zehe, des hinteren ‘Schienbeinmuskels, 
des langen gemeinschaltlichen Deugers der vier Zehen 
und des Wadenmuskels sind an der inneren upd unteren 
Seite des Stumpfes, zwischen dem Schienbeine, Waden- 
beine und den Buchstaben d. e. f. 'g. k. zu sehen. 
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Das Fleisch-des-Zwillingsmuskels der. Wade sieht man 


zwischen den Buchstaben d. e. f. ‚2. m. eingeschlossen. 


1. 


2. 


3. 


4. 


in 


Die Gefässe ar Nerven, 


Die hintere Schienbeinpulsader. “n Arteria -tibialis po~ 
stica). 

Die Ve lhader (Arteria Perongea se fibu- 
laris). 

Die vordere Schienbeinpulsader (Arteria tibialis 
antica.) 

Die hintere Schienbeinvene (Fena tibialis posterior). 


. Die. Wadenbeinvene (Vena peronaea s. fibularis). 
. 7. Die vorderen Schienbeinvenen (Fenae tibiales an- 


teriores), welche die Arterie begleiten. 


. Ein dem Zwillingsmuskel angelörender starker Ar- 


lerienast. 


‚10. 11. 12. Grössere Arterienäste des Wadenmuskels. 


14. Zwei Arterienäste neben dem eigenthümlichen 
Beuger der grossen Zehe. 


. Ein starker, im Zellgewebe unter der Haut liegender, 


Arterienast. 


: Der Arterienast des langen gemeinschaftlichen Beu- 


gers der vier Zehen. 


~ Der Schienbeinnerve (Nervus tibialis). 
. Der tief liegende Zweig des Wadenbeinnerven (Nervi 


peronaei ramus profundus). 
Man vergl. Taf. 1X. Fig. 1. 2. uud Taf. X. Fig. 1.2. 


Sechste Figur. 


Zeigt die dritte Durchselhnitts-Fläche des Unterschenkels, 


an 


der - Stelle. 5 Zoll;oberhalb der» Milte desselben auf 
der Linie 27. 28.. (Vergl. Taf. XLIX. Fig. 1.) 


Die Knochen und Sehnen. 


a. Das Schienbein (Tibia), 
b. Das Wadenbein (Fibula). s 


c. Das 
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c. Das Zwischenknocl:enband (Ligamentum interosseum). 

d, Die Sehne des Musculi plantaris, etwas hervor ge- 
zogen. 

e, Die selnige Partie des inneren Kopfes des Zwillings- 
muskels, 


Die Muskeln, das Zellgewebe etc. 


f. g. Fleischparlieen des vorderen Schienbeinmuskels, des 
gemeinschaltlichen langen Streckers der Zehen und 
des langen Wadenbeinmitskels., 

h. i. Fleischpartieen des Kniekehlenmuskels und des ge- 
meinschaftlichen Beugers der vier Zehen. 

k. l. m. Fleischpartieen des Wadenmuskels und des Zwil- 

.- lingsmuskels. 

n, 0. p. q. Das unter der Haut befindliche Fett und Zell- 

gewebe. 


' Die Gelässe und Nerven, 


1. Die Kniekehlenarterie (Arteria poplitaca). 

2. Ein Haut-Moskelast. | 

3, Ein starker Arterienast zwischen: dem Schienbeine und 
den Muskeln. 

4. Ein Arterienast unter der Haut im Zellgewebe. 

5. 6. Grössere Muskeläste. 

7. Die Kniekehlenvene (Yena poplitaea). 

8. Die grosse Hautvene (Vena saphaena magna). 

9. Der Kniekehlennerve (Nervus poplitaeus). 
Man vergl. Taf. IX. Fig. 1, 2. und Taf. X. Fig: 1. 2. 


Siebente: Figur. 


Zeigt die erste Durchsclhinitts-Fläche des Oberschenkela, 
an der Stelle 42 Zoll unterhalb der Mitte desselben. 
(Vergl. XLIX., Fig. 1. 25. 26.) 


a. Der Oberschenkelknochen (Os femoris). 
[53] 
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Die Muskeln und Sehnen. 


b. Die Sehne des geraden Schenkelmuskels (Tendo mus- 
culi recti. femoris). 

e. d. Fleischpartieen des äusseren grossen Schenkelmus- 
kels (Musculus vaslus externus). 

e. f. Fleischpartieen des inneren gros:en Schenkelmus- 
kels (Musordus vastus internus). 

g. Das Fleisch, des. halbhäutigen Schenkelmuskels. (Mus- 
culus semimembranosus). 

h. i. k. Das Fleisch des ‚halbsehnichten Schenkelmuskela 
(Musculus, semitendinosus ) und des zweiköpligen 
Schenkelmuskels (Musculus biceps femoris). 

l. Das Fleisch des schlanken Schenkelmuskels (Musculus 
gracilis) und des Schneidermuskels (Musculus sar- 
torius). | | Ä 

m. n. p. q. r. s. Das unter der Haut befindliche Fett und 
Zellgewebe. 

o. Das Fett und Zellgewebe zwischen den grossen Ge- 
fässen, Nerven und den Muskeln. 


Die Gefässe und Nerven. 


1. Die Schenkelarterie (Arteria cruralis). 

2. Die Schenkelvene (Vena cruralis). 

3. Ein Ast der Schenkelvene. 

4. Die grosse Hautvene (Fena saphaena magna). 

5. bis 18. Die stärkeren 'Arterienäste für die Muskeln 
und die Haut. 

19. 20. Die Aeste des.Schenkelnerven (Nervus cruralis). 
Man vergleiche Taf. VI. und Taf. VIII. Fig. 1. 


Achte Figur. 


Zeigt die zweite Durchschnitts-Fläche des Oberschenkel, 
in der Mitte desselben. (Vergl. Taf. XLIX. 
Fig. 1. 23. 24.) 


a. Der Oberschenkelknochen (Os femorie). 
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Die Muskeln, Zellgewebe etc. 

b. Der gerade Schenkelmuskel (Musculus rectus femoris). 

c. d. e. g. Fleischpartieen des’ äusseren grossen Schen- 
kelmuskels (Musculus vastus externus) und ‚des kur- 
zen Kopfes ‘des zweiköpfigen 'Schenkelmuskels (Ca- 
put breve bicipitis femoris). 

J. Der innere dicke Schenkelmuskel (Musculus vastus 
internus), 

i. Der grosse Kopf des dreiköpfigen Schenkelmuskels 
(Adductor magnus femoris). 

k. Der Sclmeidermuskel (Musculus sartorius). 

lo h. Der halbhäutige Schenkelmuskel (Musculus sêmi- 
ınembranosus). 

m. Der lange. Bauch des zweiköpfigen Schenkelmuskels 
(Caput longum; bicipitis femoris). 

n. Der halbsehnichte Schenkelmuskel (Musculus semiten- 
dinosus). 

o. Der schlanke ‚Schenkelmuskel (Musculus gracilis). 

pP. q r. s. t. Das unter der Haut befindliche Zellgewebe 
und Fett. 

u. v. Das Fett und Zellgewebe zwischen den Muskeln und 
dem ischiadischen Nerven, 


Die Gefässe und Nerven. 


1. Die Schenkelarterie (Arteria cruralis). 

2. Die tiefe Schenkelarterie (Arteria profunda femoris): 

3, Die Schenkelvene (Fena cruralis). 

4. Ein starker Ast derselben. 

5.6. Die tiefen Schenkelvenen (Yenae profundae fe- 
noris). 

7. Die ‚grosse Hautvene des Schenkels (Vena saphaena 
magna). 

8. bis 22. Kleinere und grössere Artlerienäste für die 
Muskeln des Oberschenkels. 

23. 24.. Dic Aeste ‚des Schenkelnerven (Nervus cruralis). 

25.. Der ischiadische Nerve (Nervus ischiadieus). 


Man vergleiche Taf. VI. und Taf. VIII. Fig. 1. 


Neunte I "gur. 


Zeigt die dritte Durchschnitts-Fläche des Oberschenkels, 
an der Stelle 6% Zoll oberhalb der Mitte desselben. 
(Vergl. Taf. XLIX. Fig. 1. 21. 22.) 


a. Der Oberschenkelknochen (Os femoris). 


Die Muskeln, Zellgewebe etc. 
b. Der gerade Schenkelmuskel (Musculus rectus femoris), 
c. Der Schneidermuskel (Musculus sartorius). 


d. Fleischpartie des äusseren grossen Sclhenkelmuskels 
(Musculus vastus externus) und des Spanners der 
Schenkelbinde (Musculus tensor fasciae latae). 


.e. Der innere grosse Scheukelmuskel (Musculus vastus 
internus). 

f. Der lange Kopf des dreiköpfigen Schenkelmuskels 
(Musculus adductor longus femoris). 

g. Der schlanke Schenkelmuskel (Musculus gracilis). 

h. i. k. l. Fleischpartieen des grossen Kopfes des drei- 
köpfigen Schenkelmuskels (Musculus adductor fe- 
moris), des kleinen Kopfes desselben, und des halb- 
häutigen Schenkelmuskels (Musculus. semimembra- 
nosus). 

m. Der zweiköpfige Schenkelmuskel (Musculus biceps 
Jemoris). 

n. Der halbsehnichte Schenkelmuskel (Musculus semiten- 
dinosus). 

o. Das Feit und Zellgewebe zwischen den Adductoren 
und dem schlanken Muskel des Schenkels. 

p. q. r. t. Das Fett und Zellgewebe unter der Haut. 

s. Das Fett und Zellgewebe zwischen den Muskeln. 


Die Gefässe und Nerven. 


4. Die Schenkelarlerie (Arteria cruralis). 
2. Die tiefe Schenkelarterie (Arteria profunda femoris). 


23. 


29. 
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. Der Stamm der äusseren umschlagenen Arterie des 


Schenkels (Zruncus arteriae circumflexae femoris 
externae). 


. Die Schenkelvene (Yena cruralis). 
. 6. 7. Die tiefen Schenkelvenen (Fenae femoris pro- 


Jundae), 


. Die’grosse Hautvene (Pena saphaena magna). 
. bis 22. Kleinere und grössere Arterienäste für die 


Haut und die Muskeln. 

bis 28, Aeste des Scheukelnerven (Rami nervi cru- 
ralis). 

Der etwas hervor gezogene ischiadische Nerve. 


Man vergleiche Taf. VI. und Taf. VII. Fig. 1. 
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Zwei und funfzigste Tafel. 


Gibt Abbildungen zur Erläuterung der Amputation durch 
den Trichterschnitt nach der Methode des 
vV. GRAEFE *). 


Erste Figur. 


Sie stellt die Haltung des v. Graere’schen Blattmessers 
bei dem Kreiszuge, so wie, die schräge Einsenkung des 
Blattes in das Fleisch, während des Muskelschnittes vor. 
Ausser dem ist hier noch abgebildet, was in dem Origi- 
nale fehlte, wie die Assistenten das zu amputirende 
Glied fixiren. 


a, Die linke und 2. die rechte Hand desjenigen Assisten- 
ten, welcher dem Patienten zur Seite steht und des- 
sen krankes Glied über der zu amputirenden Stelle 
fixirt. 

c. Die rechte und d, d. die linke Hand desjenigen Assi- 
stenten, welcher vor dem Gliede stelt und dasselbe 
unterlialb der zu amputirenden Stelle fixirt. 

e. e. Die rechte Hand des Operateurs, in welcher er das 
Blattmesser mit voller Faust hält. 

Jf. Die linke Hand des Operateurs, mit deren Daumen und 
Zeigefinger er das Blatt des Messers leitet. 

g. g. g. Der Oberschenkel, das Knie und die Wade des 
kranken Schenkels. 

l. i. k. l. Die durchschnittene und zu beiden Seiten zu- 
rück gezogene Haut. 

m. n. Fett und Zellgewebe. 

o. o+ Die entblössten Muskeln. 

p- Der gerade Theil des Messers, 

g. Das in das Fleisch eingesenkte Blatt desselben. 


*) Normen für die Ablösung grösserer Gliedmalsen .etc., mit 
7 Kupfertafelu. Berlin, 1812, 4. 
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Denkt man sich statt des Blattmesscrs ein gewöhn- 
liches langes einschneidiges Amputations-Messer, statt der 
hier vorgestellten Ampulation. durch -den 'Trichterschnitt 
eine gewöhnliche Zirkel-Amputalion, so, gibt diese Figur 
mit gleichzeitiger. Vergleichuug der Fig: 1. 2. 3. der Taf. 
L. eine selır genaue und anschauliche. Ansicht von der 
Art und Weise, wie die Assistenlen ‚das zu. aınputireude 
Glied fixiren, und wie-der Operateur" das Aınputations- 
Messer halten und führen soll. 


Zweite Figur *). 


Zeigt die Wundflärhe, die nach derAblösung (Exarticula- 
tion) des Oberarines aus der Schulter durch den 
Trichterschnitt entstelıt. 


u. b. c. d, Der Rumpf des weiblichen, Körpers; a. der 
Hals; 6. die Brust; c. der Rücken; d, die rechte 
Brust (Mamma), 

e. J. œ. h. Die nach dem Trichterschnitte zurück blei- 
bende bolle Wundlläche, deren Tiefe 23 Zoll beträgt. 
Die Gelenkfläche (1.) ist in der Mitte der conischeu 

Wunde zu sehen. Nach. hinten (c.) wird sie von einem 

Stücke des zuletzt durchschniltenen Kapselbandes (2.) 

umgeben, dieses deckt den Ober- und Unter-Grätennus- 

kel, wie den kleinen runden Muskel. Von oben (a.) und 
am oberen Theile der vorderen (d.), wie der hinteren 

(c.), Seite ist die Geleukfläche vom Deltamuskel (3. 3.) 

umgeben. Nach vorn und unten ist der grosse Brust- 

muskel (4.) und der grosse runde Muskel (5.) durch- 
schnitten. Der untere und bmtere Theil des Umfanges 
wird vom fleischigen Theile des breiten Rückenmuskels 

(6.) und vom längsten Kopfe (7.) des dreiköpfigen Arm- 

uskels gelüllt. Die grosse Jdurchschnittene Sehne (8. 8.) 


*) v. GRAEFE a. a. O. $, 74. Taf. IL 
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des zweiköpfigen Arıminuskels ist über den oberen Rand 
der Gelenkfläche nach vorn hin gebeugt. Unter ihrer 
Durclischnitts-Fläche sieht man die selnichten Theile (9.) 
des kleineren Kopies des zweiköpfigen Armmuskels in 
Verbindung mit dem durchbol;rten Muskel. 

Die diekhäutige Achselschlagader, wie die unter der- 
selben gelegene Vene, bedürfen, da sie stark vorgezogen 
deutlich mit den Nerven des Armgellechtes. hervor ste- 
ben, keiner näheren Bezeichnung. Zwei Aeste der 4r- 
teria circumflexa humeri posterior sind nach hinten leicht 
zu entdecken, ein kleiner Zweig der vorderen wird nalıe 
am vorderen Rande der Gelenkfläche sichtbar. Ueber 
dem oberen Rande derselben ragt ein Ast der Arteria 
acromialis aus dem FHleische des Deltamuskels hervor. 
Sonst waren keine Gefässe, welche die Grösse halten, die 
eine Unterbindung nötlug macht, sichtbar. 

Die Haut des Arınes ist stark zurück gezogen, um die 
conische Wundhölile deutlicher zu zeigen. Zwischen der 
Haut und den Muskeln unterscheidet man Fett und Zell- 
gewebe durch die Abbildung der ovalkörnig geformten 
Gegenstände schr deutlich, 


Dritte Figur *) 
Sie zeigl, wie vollkommen die Vereinigung der ın der 


vorher gehenden Figur abgebildeten Wundfläche durch 
ein einziges Heft geschehen kann. 


a. b. e..d. Der Rumpf des weiblichen Körpers; «a. der 
Hals; ö. die Brust; c. der Rücken; d. die rechte 
Brust (Mamma). 

e. f. Die nach der Heftung zurück bleibende Hautspalte. 

g. Das angelegte Bandheft. 


) v. GRAŁYE 8, a. O. $. 75. Taf. HI. 
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Drei und funfzigste Tafel. 


Stellt Abbildungen zur Erläuterung der Exarticulation des 
Oberschenkels, der Finger und der Hand dar. 


Erste Figur. 
Sie gibt nach den,v. Grarre’scnen *) Versuchen ein Bild 
der Wundlläche, welche die Exarticulalion des Oberschen- 
kels aus dem llüftgelenke nach sich zieht, wenn die Ope- 
ration durch den Trichterschnitt vollendet wird. 


a. b. c. d. Die vordere Fläche des zurück gelegten und 
perspektivisch verkürzten Unterleibes von der Scham 
bis zur Nabelgegend. 

e. Die vordere und obere Gräte des rechten Hüftbeincs. 

Jf- Die vordere und obere, nur wenig bemerkbare, Gräte 
des linken Hüftbeincs, 

g. Die Geschlechtstheile, 

A. h. Die Hinterbacken. 

2. Der oberste Theil des linken Schenkels. 

k. !. m. n. Der Umkreis der hohlen Schnittfläche, deren 
Tiefe, die Aushöhlung der Pfanne nicht mitgerech- 
net, hier fast 5 Zoll betrug. 


Die Form des Conus weicht bei der Exarliculation des , 
Oberschenkels nur in so fern von der höchsten Regel- 
mässigkeit ab, als der tiefste Punkt, die Hölle der Pfanne, 
nicht in der Mitte gelegen ist. Es ist dieses nicht anders 
möglich, weil die meisten Muskeln an der inneren, we- 
nige an der äusseren, Seite des Schenkels ihre Anlage 
finden. Ausser denı findet man nahe an der äusseren 
Seite der Pfanne einen Fleck, der von der allgemeinen 
Form dadurch abweicht, dass er nicht eine ausgehölılte, 
sondern vielmehr eine ebene, Fläche darstellt. Dieser 
entsteht einzig durch den letzten Zug des Messers, ınit 


)a,.0. 9 82 Tal IV, 
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welchem der äussere und hintere Theil der Kapsel, sammt 
den Muskeln, die zur inneren Fläche des grossen Umdre- 
hers gehen, durchschnitten wurde. Die erstere, wie die 
zweite Abweichung von der allgemeinen Form der Schnitt- 
fläche hindern beide die regelinässige Vereinigung nicht, 
so bald die Wände von vorn und hinten zusammen ge- 
ılrückt werden. In diesem Falle kommen nämlich immer 
uur gleichartig gestaltete Theile einander gegenüber zu 
hegen. 

Die Pfanne (1.) ist in der Mitte deutlich zu sehen; 
der obere und innere Theil derselben wird von herab 
sinkender Muskelmasse bedeckt, die zugleich die durch- 
schnittene Sehne des Psoas und Jliacus internus ver- 
bürgt. Am hinteren und äusseren Rande liegt in Falten 
ein Stück des zuletzt mit dem Querschnitte abgetrenn- 
ten Kapselbandes (2. 2.) Noch mehr nach aussen fol- 
gen hierauf die mit TERA Messerzuge quer durch- 
schnittenen vereinigten Endigungen des ‚oberen Zwillings 
und inneren verschliessenden Muskels (3. 3.). Ueber und 
unter dieser Partie liegen, noch mehr nach aussen, die 
Schichten der Glutäcn (4. 4. 4.), die einen grossen Theil 
der äusseren und unteren Seite des Conus bilden, luer 
aber geringe erscheinen, weil sie durch die Ansicht naclı 
der Tiefe selır verkiwzt werden. Nach aussen und oben 
sicht man die schief durchschnittenen Fasern des Spanu- 
muskels (5.). Auf diesen folgt nach oben der Durch- 
schnitt des geraden Scherkelmuskels (6.). An seiner in- 
neren Seite liegen hier die Faserbündel des Sartorius (7.). 
Noch mehr nach innen sicht man den Pectinaeus (8.), 
der von dein schlanken Muskel (9.) durch eine Fortset- 
zung der Scheukelbinde (10.) getrennt wird. Unter dem 
Schneider-, Kamm- und schlanken Muskel liegen die 
Schichten der Adductoren (11. 11. 11.), deren starke 
Fleischmassen eimen grossen Theil der Schunitlfläche aus- 
wachen. Gleich am unteren und inneren Raude der 
Pfanne belindet sich, mit etwas Fett überzogen, der äu- 


were verschliessende (12. 12), und etwas mehr nach 
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aussen der untere Zwillingsmuskel (13.); der ischiadische 
hervor ‘gezogene Nerve trennt ihm von dem zweiköpfi- 
gen Muskel (14.), an dessen inneren Rande der Semiten- 
dinosus 15.) liegt. “Auf diesen fclgt, mehr nach innen, 
un den Kreis zu schliessen, der Serumembranosus (16.). 
Die wichtigsten Gelässe liegen nach oben; hier sieht man 
die Arteria cruralis. (17.) in mehrere Zweige gespalten; 
naclı innen ist sie durch die Cruralvene (18.) von der 
tiefen Schlagader (19.) getrennt, nach aussen wird sie 
durch drei deutliche Bündel des Schenkelnerven von der 
Arteria circumflexa externa (20. 20.'20.) getrennt, die, 
was selten der Fall ist, hier in drei Aeste von der Cru- 
ralarterie entsprinigend, Anlass gab, dass letztere kleiner 
als gewöhnlich erscheint, und dass bedeutendere Musku- 
laräste zu den äusseren Fleischpartieen übergingen. Un- 
ter den beiden äussersten Durchschnilten der Arteria 
circumflexa externa liegt ein Ast des Cruralnerven. 
Ausser der ischiadischen Schlagader (21.), die an der un- 
teren Seite ınit ihrer Vene hervor tritt, ward der grösste 
Nerve des Körpers, der ischiadische (22.), durcbschnitten. 
Man sieht iln hier von den Gefässen scheinbar mehr 
getrennt, weil die Fläche zwischen beiden durch den 
schiefen Schnitt gewinnt. Die früher genannten 6 Schlag- 
adern abgerechnet, wurden durch die wohl gelungene 
Injection 16 kleine Muskelarterien entdeckt, die man hier 
und da aus den Muskel - Durchschnitten hervor ragen 
sieht; die meisten unter ihnen lıatten eine Grösse, wel- 
che die Unterbindung bei einem Lebenden nötlıig ge- 
ınacht hätte. 

Die Haut des Schenkels ist stark zurück gezogen wor- 
den, um die conische Wundfläche klarer und deutlicher 
zu zeigen. Unter der Haut und zwischen den Muskeln 
sieht mau das Fett und das Zellgewebe sehr deutlich, 
welches sich durch den ovalkörnigen Bau leicht zu er- 
kennen gibt. Die Schenkelbinde erkennt mau deutlich 
an der inneren und unteren Seite des Stumpfes, wo sie 
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als einc weisse Kreislinie sichtbar ist und das Fett von 
der Muskel-Lage treınt. 


Zweite Figur *). 


Sie beweiset, wie vollkommen die Vereinigung der in der 
vorher gehenden Figur abgebildeten Wundflläche durch 
zwei Bandhefte geschehen kann. 


a. b. c. d. Die vordere Fläche des zurück gebcugten und 
perspeklivisch verkürzten Unterleibes, von der Scham- 
bis zur Nabelgegend. 

e. Die vordere obere Gräte des rechten Hüftbeines, 

JS. Die vofdere und obere, wenig bemerkbare Gräte des 
linken Hüftbeincs. 

g- Die Geschlechtstleile. 

h. h. Die Hinterbacken. 

i. Der oberste Theil des linken Schenkels. 

k. l. Die nach der Heftung zurück bleibende Hautspalte. 

m. n. Die beiden angelegten Bandhefte. 


Dritte Figur **). 
Stellt eine skelettirte rechte Hand dar, an welcher man 
die Verbindungen der Gelenke, die Hervorragungen uud 
Vertiefungen, welche hei der Exarticulation so sehr zu 
beachten sind, wahrnehmen kann. 


1. Das kahnförnuige Bein (Os naviculare). 
2. Das halbmondförmige Bein (Os lunatum). 
3. Das dreieckige Bein (Os triquetrum). 
Das erbsföormige Bein (Os pisiforme) ist nicht sichtbar. 
5. Das grössere vielwinkelige Bein (Os multangulum 


majus). 


*) v. Grazre a. a. O. $. 84. b. Taf. V. 

®“) Diese und die übrigen Figuren dieser Tafel sind nach „MaAın- 
wart miedecine operatvirc. Traite:des diverses amputations, qui 36 
pråtiquent sur le corps humain etc. à Paris, 1822. Fol.“ 


j. Das kleinere vielwiukelige Bein (Os multangulum 


ae) 


minus). 
. Das-Kopfbein (Os capitatum). | 
. Das hakenförmige Bein (Os hamatum). 
. 10. 11. 12. 13. Die Mittelbandknochen (Ossa metacarpi). 
. 2. 5. Die Fingerglieder. 

Die Bedeutung der mit Buchstaben bezeichneten Li- 
nien erklärt die nächstlolgende Figur. 
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F ierte Figur. 
Diese stellt eine unverletzte rechte Hand so dar, dass die 
punktirten Linien mcht allein die verschiedenen Arten 
von Exarticulationen, welche hier vorgenommen werden 
können, sondern auch den Weg, den das Messer bei Tren- 
nung. der Haut nehmen muss, andeuten., Die Richtung 
der Linien zeigt die Richtung der Schnitte, und die Buclı- 
staben bezeichnen die Aufangs- und Endpunkte 
derselben. | 


a. be Die Exarticulation im Fingergelenke. “Man sieht die 
gerade Linie, welche die Gelenk-Verbindung der Kno- 
chen (Fig. 3.) andeutet, und die bogenlörmige Linie, 
welche die Richtung für die Haulincision und ‘somit 
die Forın des kleinen Hautlappens angibt. 

c. d. e. Die Exarticulation im Mittelland - Fingergelenke 
(Fig. 3. und 6.). 

F. €. A. Die Exarticulation des Daumens in dem Hand- 
worzel-Mittelliandgelenke (Fig. 3. und 7.). 

i k. l. Dieselbe Operation auf eine andere Árt, nach 
Bzcrarb. (Fig. 3. und 9.) 

m. n. o. Die Exarticulation des Mittelhandknochens des 
fünften Fingers von der Handwurzel (Fig. 3. und S.). 

p- 9. Die Exarticulation der Finger im Mittelhandgelenke 
(Fig. 3. und 10.). 

m, g. Die Exarticulaiion der vier Mittelhlandknochen von 
der Handwurzel, nach, Marscaur.r. (lig. 3.) 

f. s Die Exarticulätion“ der Handwurzel im Vorderarm- 
Handwurzelge!’enke (Fig. 3. und 11.). 
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Fünfte Figur. 


Zeigt die Art der Exartliculation eines Fingers in dem 
mittleren Fingergelenke. (Verg! Fig. 4. a. b.) 

a. b. Die Winkel der, Hautwunde. 

c. Die Gelenklläche des ersten Fingergliedes. 

d. Das Felt und ‚Zellgewebe. 

e. Die Sehnen der Flexoren des Fingers. 

J: g. Die Fingerarterien an der Volarseite. 

A. i. Die Fingerarterien an\der\Dorsalscitc. 


Sechste Figur., 
Zeigt die Art, einen Finger aus dem'Mittelhand -Finger- 
gelenke' zu"exarliculiren. (Vergl. Fig. 4. c- d. e.) 
a. b. c. e. Die Wunde nach gescheliener Exarticulalion. 
d. Das Gelenk-Ende des Mittellandknochens. 
J- Die Sehnen der Flexoren des Fingers. 
g. A. Die Fingerarterien. 


Sa Figur. 


Stellt die Exarticulation des Daumens in dem Handwur- 
zel-Mittelhandgelenke dar. (Vergl. Fig. 4. / g. A.) 


a. b. c. e. Die Wunde nach Wegnalıme des Daumens. 

b. c. e. Der gewonnene Hautlappen. 

d, Die Gelenklläche des grösseren vielwinkeligen Beines. 

J Die Rückenpulsader des Daumens auf der äusseren 
Scite, 

g. Die Volarpulsader des Daumens auf der äusseren Scile. 

A. Die Volarpulsader des Daumens auf der inneren Seite. 


Achte Figur. 


Zeigt die Exarticulation des kleinen Fingers mit dem. Mit- 
telhandknochen aus dem Handwaurzelgelenke. 


(Vergl. Fig. 4. m. n. o.) 


a..b. c. d. Die nach der Operation entstandene Wunde. 
a. b. c. Der gebildete klautlappen. 
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e. Die Gelenkfläche des bakenförmigen Beines. 
Ja g. Die Arterigı.des Fingers. 


Neunte Figur. 

Stellt die Exarticulation des Daumens’ mit dem Mittel: 
handknochen aus dem Handwurzelgelenke nach beerann"s 
Methode dar. (Vergl. Fig. 4. .. ke L) 

a. b.c. d. Die nach der Exarticulation entstandene Wunde, 

e, Der Zwischenknochenmuskel des: Zeigelingers. 

Ji Die Gelenklläche des .grösseremvielwinkeligen Baines- 
g. Der Abzicher acs Zeigelingers (Misculusabductor\in- 
dicis). | | 
l. i. Arterien des: Daunıcns: l pr. 


Zelınte Figur. 
Zeigt die Exarliculatioun der vier Finger aus dem; Mitiel- 
hand-Fingergelenke. ‚(Vergl. Fig. 4. peq.) 
a. b. Die nach der Exarticulation: entstandene Wunde. 
c. (3) Die Gelenk-Enden der NMittelhandknochen. 
a. b. d. Der Hautlappen. 
e. (4) Die Sehnen -der Elexoren der-Finger. 
f. (4) Das Fett, Zellgewebe etc. 


Filfte Figur. 
Stellt die Exarticulalion der ganzen Hand im Gelenke 
der Hand mit dem Vorderarme dar. 


a. b. Die Dorsalseite der Hand. (Vergl. Fig. 4. r. s.) 
a. b. c. Der aus der Volarseite gebildete Hautlappen. 
d. e. Die Sehnenscheiden der Elexoren der Finger. 
J- g. Die Sehnen der Flexoren der Finger. 

I. Das Kapselband. 

z. Die Gelenkfläche der Speiche. 

k., Die Gelenkfläche des Elbogens. 

{. m. n. Die Sehnen der Extensoren der Hand. 

o. Die Elbogenarterie (Arteria ulnaris). 

p. Die Speichenpulsader (Arteria radialis). 
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Vier und funfzigste Tafel. 


Gibt Abbildungen zur-Erläuterung der Exarticulation der 
Zehen und des Fusses im verjüngten Mafsftabe, 


Erste Figur *). 
Zeigt einen wohl .gebildeten skelettirten Fuss. 


Das Sprungbein (Calcaneus). 
Das Fersenbein (Astragalus). 
Das kahnförmige Bein (Os scaphoideum). 


on 


ar 


DoS 


Das würfelformige Bein (Os cuboideum). 
5. Das erste keillürmige Bein (Os cuneiforme primum), 
6. Das zweite keillörmige Bein (Os cuneiforme secundum). 
7. Das dritte keillörmige Bein (Os cuneiforme tertium), 
8: (7) Die Mittelfusskrtochen (Ossa metatarsi), 
9. (5) 10. (5) 11. (4) Die Zehenglieder. 

Die Bedeutung der mit Buchstaben bezeichneten punk- 
tirten Linien wird: beider nächstfolgenden Figur erklärt. 


Zweite Figur *). 
Stellt einen gesunden wolıl gebildeten Fuss dar, an wel- 
chem die Incisionen der Haut bei den hier vorzunelimen- 
den Amputalionen und Exarticulationen durch punktirte 
Linien angegeben sind. Durch die Bezeichnung dieser 
Figur wird die Bezeichnung der vorher gehenden 
Figur hinreichend erklärt, 


a. b. c. Incisionsstelle zur Exarliculation einer Zehe, im 
Gelenke des ersten Zchengliedes und Mittel[usskno- 
chens. (Vergl. Fir. 1. a. b. c.) 

d. e. /. Incisionsstelle zur Amputation des ersten Mittel- 
fussknochens. (Vergl. Fig. 1. d. e. áa 

g. A. i. Incisionsslelle zur Amputation des fünften Mittel- 
fussknochens. (Vergl. Fig. 1. g. A. &). 
| k. 21. In- 


*) Nach MaıncAurt a. a. Q. 
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k. 2. Incisiousstelle zur Exarticulation aller Zehen im Ge- 
lenke der ersten Zehenglicder am Mittelfussknochen. 
(Vergl. Fig. 1. &. 2.) i 

m. n. Iucisionsstelle zur Exarticulation des Mittelfusses 
am Fusswurzel- und Mittelfuss-Gelenke. (Vergl. Fig. 4. 
m. n.) 

o. p. Incisionsstelle zur Exarticnlation des Fusses vor den 
beiden hintersten Fusswurzelknochen. (Vergl. Fig. 1. 
o. p.) 


Dritte Figur *). 


Zeigt die Exarticulation sämmtlicher Zehen, aus den Ge- 
lenken mit den Mittelfussknochen, nach Lisraanc’s 
Methode. (Vergl. Fig. 1. und 2. &. Z) 


a. b. Die nach der Exarticulation entstandene Wunde. 

c. Das Gelenk-Ende des Mittelfussknochens der kleinen 
Zehe. 

d. Das Gelenk-Ende des Mittelfussknochens der grossen 
Zehe. 

Die Gelenk - Enden der übrigen Mittelfusskno- 
chen sieht man in der Mitte zwischen den beiden be- 
zeichneten. Nach unten sieht man den gebildeten Haut- 
lappen zur Deckung der Wunde, 


Vierte Figur *) 


Zeigt die Amputation des fünften Mittelfussknochens am 
rechten Fusse. (Vergl. Fig. 1. und 2. g. A. i) 


a. b. e. Die durch die Amputation entstandene Wunde. 
a. b. c. Der gebildete Hautlappen. 

c. d. f. Die Sehnen, Muskelfasern und Zellgewebe. 

g. Der durchgesägte lünfte Mittelfussknochen. 

A. Die durchschnittene Arteria plantaris externa. 


) Nach MAıncAuLt a. a O. 
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Fünfte Figur”. 


Stellt die Amputation des ersten Mitielfussknochens am 
linken Fusse dar. (Vergl. Fig. 1. und 2. d. e. f.) 


b. e. Die durch die Amputation entstandene Wunde. 
. b. c. Der gebildete Hautlappen. 
d. f. Die Sehnen, Muskellasern und Zellgewebe. 
. Der durchgesägte erste Mittelfussknochen. 
. Die durchschnittene Dorsal- und Volararterie der gro- 
[sen Zehe. 


A A 


S 


Sechste Figur. 


Zeigt die Exarticulalion des Mittelfusses von den Fuss- 
wurzelknochen am rechten Fusse, nach Lisrranc’s Me- 
thode. (Vergl. Fig. 1. und 2. m. n.) 

a. b. Die Wunde nach geschehener Exarticulation. 

a. b. g. Der gebildete Lappen zur Deckung der Wunde. 

c. Das würfelförmige Bein (Os cuboideum). 

d. Das dritte keilförmige Bein (Os cuneiforme tertium). 

e. Das zweite keilförmige Bein (Os cuneiforme secundum). 

J: Das erste keilförmige Bein (Os cuneiforme primum). 

g. h. i. Die durchnittenen Fufssohlenarterien (Arteriae 
plantares). 


| Siebente Figur **). 


Zeigt den Exarticulationsstumpf nach geschehener Heilung, 
wenn der Fuss nach LAngeEngecr’s Verfahrungsweise 
exarticulirt worden war. 


Achte Figur **). 


Stellt die Exarticulation des Fusses in der Verbindung 
des kahnförmigen Beines mit dem Fersenbeine, und des 


*) Nach MaincAtLrt a. a. O. 


“) Lancenseck’s Bibliothek für die Chirurgie. UI. Bd, Seite 
146 u, folg. 
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würfellörmigen Beines mit dem Sprungbeine, nach Lax- 
GENDECK’S Verlahrungsweise, dar. (Vergl. Fig. 1. o. p.) 
Man sieht hier die Wunde und den gebildeten Fleisch- 
lappen aus der Fu[ssohle, welcher zur Deckung der Wunde 
dienen soll. 


a. Die Gelenkfläche des Fersenbeines. 

Zwischen dem Knochen und der Haut am Rücken 
des Fusses sieht man die durchschnittenen Aeste der 4r- 
teria tibialis anlıca. 

b. c. d. Die durchschnittenen Aeste der Art. plantaris. 


Neunte Figur *). 


Stellt den, nach der Lancrnzeor’schen Verfahrungsweise, 
exarticulirten Fuss dar; man sieht, aus welchem Theile 
der Fufssohle der Fleischlappen (Fig. 8.) gebildet 
worden ist. 


Zehnte Figur. 


Stellt dieselbe Exarticulation, wie Fig. 8., nach Marn- 
cauLt’s Methode dar. (Vergl. Fig. 1. und 2. o. p.) 

a. b. Die nach der Exarticulation entstandene Wunde. 

a. b. e. Der aus der Fulssolile gebildete Fleischlappen 
zur Deckung der Wunde, 

c. Die Gelenkfläche des Fersenbeines. 

d. Die Gelenkfläche des Sprungbeines. 

f. g. Die durchschnittenen Fulssohlenarterien. 


Elfte Figur **). 


Zeigt, wie bei den Operationen zur Trennung der Mit- 
telfuss- und Fusswurzelknochen (oben) von den beiden 
Händen des Assistenten der obere Theil des Fusses ge- 
halten und die Haut zurück gezogen wird, während (un- 


*) LANGENBECK a. a O. 
**) Rıch£rAUD Nosographie et Theraphie chirurgicales. 
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ten) von den beiden Händen des Operatenrs die eine das 
Messer führt, die andere den Fuss vorn hält und mit Zei- 
gefinger und Daumen heraus füllt, wo man einschneidet, 
und durch Druck nach unten und innen oder aussen die 
Trennung der Gelenk-Verbindung erleichtert. 


Zwolfte Figur *). 
Zeigt die Exarticulation des Fusses zwischen der Verbin- 
dung des Fersen- und des Sprungbeincs mit den ihri- 
gen Fusswurzelknochen nach Warrten’s Methode. Man 
sieht hier die beiden Fleischlappen, welche ge- 
wonnen werden. 


“A. Die Gelenkfläche des Sprungbeines. 

B. Die Gelenkfläche des Fersenbeines. 

C. C. Die Reste der Kapselbänder beider Knochen. 

a. a. Der kurze Zehenstrecker (Musculus extensor digi- 
torum pedis brevis). 

b. b. Kurze Portion des Abziehers der grossen Zehe 
(Musculus abductor hallucis). 

c. Die Sehne des vorderen Schienbeinmuskels (Tendo 
musculi tibialis antici). 

d. d. Die Sehne des Beiziehers der grossen Zehe (Tendo 
musculi adductoris hallucis). 

e. (4) Vier Sehnen des gemeinschaftlichen langen Zehen- 
streckers (T'endines musculi extensoris longi quatuor 
digitorum pedis). 

J. Der Abzieher der kleinen Zehe (Musculus abductor 
digiti minimi pedis). 

g. h. Die Sehnen des kurzen und langen Wadenbeinmus- 
kels (Zendines musculi peronaei brevis et longi). 

i. Die Sehne des dritten Wadenbeinmuskels (Tendo mus- 
culi peronaei terti). 

k. k. k. Abzieher der kleinen Zehe mit seiner durch die 


*) Warrer’s Ahhandlungen aus dem Gebiete der prakt. Me- 
dizin etc. Landshut, 1810. 8. 
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è 
Mitte hinlaufenden Schne (Musculi abductor digiti 
minimi pedis), 

l. Der eigene Beuger der kleinen Zehe (Musculus flexor 

digiti minimi pedis proprius). 

m. Eine Portion der unteren Zwischenknochenmuskeln. 

n. (4) Reste von den Gelenkbäudern der Knochen. der 
Fusswurzel und des Mittelfusses. 

0. Das viereckige Fleisch des: Sylvius. 

p. Der Beizieher des Mittelfussknochens der grossen Zehe. 

q. Eine Portion des Beugers der grossen Zebe. 

r, (4) Sehnen des gemeinschaftlichen langen Zehenbeu- 
gers (Z'endines musculi flexoris conmunis digitorum 
pedis). 

. Die Selne des eigenen Beugers der grossen Zehe (Tendo 
musculi Jlexoris hallucis). 

. (3) Sehnen des gemeinschaftlichen kurzen Zehenbeu- 
gers (Tendines musculi Jlexoris communis digitorum 
pedis). 

v. Aponeurotische Ausbreitung der Sehne des hinteren 
Schienbeinmuskels. 

w. Lange Portion des Abziehers der grassen Zehe. 

1. Die durchschnittene Rückenarlerie des Fusses (_ Arteria 

dorsalis pedis). 

Die innere Knöüchelarterie (Art. malleolaris interna). 

Die Fusswurzelarterie (Arteria torsea). 

Eiu Ast der inneren Fußssohlenarterie. 

Die äussere Fufssohlenarterie (Art. plantaris externa). 

Die innere Fulssohlenarlerie (Art. plantaris interna). 

Ein anderer Ast der inneren Fulssohlenarterie. 


7) 


~ 


NEU ew 


Dreizehnte Figur. 


Zeigt den vernarbten Stumpf eines nach der Warrer- 
scuen Methode operirten Mannes. Er unterscheidet sich 
von dem l'ig. 7. abgebildeten dadurch, dass die Narbe we- 
niger von der Stelle, womit. der Stumpf auf- 
trilt, entfernt ist. 
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Fünf und funfzigste Tafel. 


Gibt Abbildungen als Nachtrag zur Erläuterung der Gau- 

men-Naht, der Unterbindung und der Blutgefässe; ferner 

Abbildungen zur Erläuterung der Amputation, der Lu- 
xatio spontanea und der Transfusion des Blutes. 


° * 
Erste Figur *). 


Eine Haken-Pincette, deren sich jetzt v. GrAEFE bei der 
Operation der Uranorrhapliie bedient. 

a. Die nach innen gekrümmte und conisch zulaufende 
Spitze. 

b. Die nach.innen gekrummten und conisch zulaufenden 
Spitzen, welche zwischen sich eine conische Aus- 
höhlung zur Aufnahme der Spitze a. lassen. 

c. c. Die Krümmung der Schenkel der Pincette, 


Zweite Figur. 


Ein kleines zartes Scalpell, dessen sich Dierensacı zur 
Verwundung der Gaumenspaltränder bedient. 


Dritie Figur. 
Versinnlicht, wie eine krumme Gaumen- Nadel mittelst 


des geraden v. Gnaere’scnen Nadellalters (vergl. Taf. 
XLVI. Fig. 17.) eingeklemmt und fest gehalten wird. 


Vierte Figur. 


Eine krumme v. Graere’scıe Gaumen- Nadel, die schon 


*) Diese und die vierzehn folgenden Figuren zeigen die In- 
struinente, welche bei der Uranorrhaphie angewendet werden, und 
die sich denjenigen, welche auf Taf. XLVI. abgebildet sind, der 
Vollständigkeit wegen anschliessen. Sämmtliche Figuren sind aus 
der Inaugular- Dissertation „de uranorrhaplıe instrumenusque ad 
perficiendam eam hucusque inventis, auctore F. Ite T, Scuwenprt, 
cum quatuor Tab-, Berolini, 1527.“ entnominen. 
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ein Mahl auf Taf. XLVI. Fig. 14. u. 15. abgebildet, aber 
durch Unaufmerksamkeit des Lithographen nicht 
ganz richtig gezeichnet ist. 


Fünfte. Figur. 


Versinnlicht, wie eine gerade, aun der Spitze nur wenig 
gebogene, Gaumen-Nadel mittelst des an der Spitze ge- 
krümunten v. Grarre’scuen Nadelhalters (vergl. Taf. 
XLVI. Fig. 19) fest gehalten wird. 


Sechste Figur. 


Zeigt die Gaumen-Nadel, deren sich jetzt v. Grarre bei 
der Uranorrhaphie zu bedienen pllegt. Auf Taf. XLVI. 
Fig. 16. ist dieselbe.Nadel durch ein Versehen des Litho- 
graphen, nicht ganz richtig abgebildet. worden. Diese 
Nadel beträgt an Länge 6 pariser Linien, ist an der Spitze 
ein wenig gekrümmt und lanzenlürmig zugeschlilfen. Bei 
a. sieht man die Nadel von der Seite; man bemerkt den 
Grad der Krümmung der Spitze und das längliche Ochr. 
Bei b. sieht man sie von vorn, wo sich nun die lan- 
zenlörmige Spitze wahrnehmen lässt. 


Siebente Figur. 


Zeigt einen anderen v. Grauxre’senen Nadelhalter. 
a. b. Der fest stehende Schenkel des Instrurnentes. 
c. d. Der bewegliche Schenkel desselben. 


e. Der Griff desselben. ) 
f. Die den beweglichen Schenkel zurück sto aseda ier, 


g- Eine Schraube. 
Achte Figur. 


Gibt die Lesensene’scux Haken-Nadel zu der Gaumen- 
Naht. 
a. b. Der in zwei gleiche 'Lhcile der Länge nach gespal- 
tene Stiel, dessen Spitze hakenförmig gekrümmt und 
mil eincm Ochre versehen ist. 
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c. Der Handgriff dieses Instrumentes. 

d. e. Ringe, welche durch zwei dünne Seitenstäbe' f. g. 
vereinigt sind, und zum Schliessen, oder zum Oeff- 
nen, des Instrumentes, gerade sa wie bei dem v. GraE- 
re’scuen Nadelhalter Taf. XLVI. Fig. 17., dienen. 


Neunte Figur. 


Man sieht dieselbe Haken-Nadel geöffnet, oder die bei- 
den Hälften des Stieles von einander entfernt. 


a. Der rechte und b. der linke Schenkel dieses Instru- 
mentes. 


d. Der obere Ring desselben. 


Zehnte Figur. 


Dieselbe Haken- Nadel geschlossen und mit einem Liga- 
turfaden versehen, 


a. Das Oehr der Nadel. 
b. Der obere Ring des Instrumentes. 
Elfte Figur. 


Zeigt die nach der Lesenserc’schen von ScHWERDT mo- 
dilicirte und verbesserte Haken-Nadel von der Seite. 


A 


. Die Spitze des Instrumentes. 
Der unbewegliche Schenkel und 
. der Handgriff desselben. 


en 


e) 


Zwölfte Figur. 
Vordere Ansicht derselben Haken- Nadel. 
a. b. Der unbewegliche, in dem Handgriffe ‚befestigte, 
Schenkel. 
d. Dar bewegliche Schenkel. 
. Das Charnier, oder das Schloss, womit die beiden 
Schenkel zusammen gehalten werden. 


f. Eine Stahlfeder, welche den mobilen Schenkel des In- 
suumenles zurück stösst, 


2 


® 
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¿. Eine Schraube, mittelst welcher die Stahlfeder ange- 
schraubt ist. 


g. Das Oehr der Nadel. 


Dreizehnte Figur. 


Die vordere Ansicht der geöffneten SCHWERDT’SCHEN Ha- 


ken-Nadel. ` 


a. Der unbewegliche und 

c. der bewegliche Schenkel des Instrumentes. 

e. Das Charnier, oder das Schloss, womit beide Schen- 
kel mit einander verbunden sind. 

g. Das Ochr der Nadel. 

A. Ein verstecktes Stifichen, welches in eine kleine Aus- 
höllung des mobilen Schenkels genau passt, und das 
seitliche Wanken und Ausweichen des letzteren ver- 
hindert. 


Vierzehnte. Figur. 


Zeigt dieselbe Haken-Nadel ‚geschlossen: und mit einem 
Ligaturfaden versehen. 


Funfzehnte Figur. 


Zeigt den obersten spitzen Theil der Scuwerpr’scuen 
Nadel, oder die eigentliche Nadel. 


a. Die zu einem Körper vereinigten Theile des beweg- 
lichen und des unbeweglichen Schenkels. 
b. Das Oelır der Nadel. 


Der wesentliche Unterschied der Schwerpr’scurNn 
Haken-Nadel von der LEsenzER@’schEn besteht nicht nur 
in der ganz andersartigen Construction, was den Mecha- 
nismus betrifft, sondern die Oehre sind ganz anders 
gebildet. Die Lesenseme’scae Nadel hat ein ovales Oehr, 
die ScuwenoT’sche hingegen ein dreieckiges. Aus die- 
sem Grunde mag wohl in’ der Scırwerpr’schen Nadel 
der Ligaturfalen, während des Durchstossens durch den 
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Gaumenrand, sicherer liegen. Die Encheirese mit den 
beiden, vor Kurzem erfundenen, Nadeln ist bei der Opc- 
ration der Uranorrhaplie S. 782.) ausführlich angegeben. 


Sechzelhnte Fi gur. 


Zeigt die von Scuwrrpr zum Lösen der mittelst der Ha- 
ken-Nadel eingelegten Ligatur vorgeschlagene langschen- 
kelige und an den Enden gekrünmte Pincette. 


a. b. Die winkelicht ‚gebogenen Spitzen, 

c, Eine Aushöhlung, welche dem, andem Schenkel b. an- 
gebrachten Stiftchen,-entspricht,. und ‚während des 
Schliessens das seitliche Ausweichen der beiden Schen- 
kel vermeidet, 


Siebzehnte Figur *). 


Zeigt nach Eow. lonn**) das erste Stadium der Krank- 
heit des Hüftgelenkes, wodurch ein Heraustreten des 
Schenkelkopies aus der Pfanne bewerkstelligt wird, 


Das Glied ist» verlängert (was man besonders wahr- 
nehmen kann, wenn man den Kranken horizontal auf 
den Rücken legen und die Schenkel ausstrecken lässt, wo 
die Kniescheibe augenscheinlich niedriger steht). Beob- 
achtet man den Kranken in aufrechter Stellung, so iin- 
det man die Gesässmuskel der kranken. Scile etwas cin- 
selfallen, also den einen Hinterbacken nicht so voll und 
rund, wie den anderen, das Knie (worin der Kranke gc- 
wöhnlich einen Schmerz empfindet, der oft sehr heftig 
ist und zuweilen mit Unrecht eine Krankheit des Knie- 
gelenkes vermuthen lässt) ist etwas gebogen, während 
der Fuss gewöhnlich von dem anderen etwas entfernt 


*) Diese und die drei folgenden Figuren geben die Abbildun- 
gen zur Erläuterung der TLuxatio spontanea. 

t.) Observations on the discase of the hip joint. Lood. 1794. 
8. m. K. £. T. Beinerkungeu über die Krankheit des Hüftgelen- 
kes, etcs Ai d, Eugl. bLiestau, 1797. S, m. K. 
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stehend: auf den Zelen aufgestellt ist, und das Gewicht 
des ganzen Körpers auf dem, stark, ausgestreckten ande- 
ren Beine rulıt. 


Achtzehnte, Figur. 


Zeigt nach E. Foro *) das zweite Stadium der Krank- 
heit, wo der Schenkelkopf schon aus der Planne heraus 
gelreten und luxirt, das Glied also merklich verkürzt ist. 
Bei dem Kranken, nach welchem. die) Abbildung gemacht 
worden ist, war, in Folge der Entzündung des Hüftge- 
lenkes und der Umgegend; hernach Eiterung der weichen 
und festen Theile eingetreten gewesen, ‚und es sind die 
Narben der Oelflnungen sichtbar, durch welche sich 
der Eıter ergossen hatte. 


Neunzehnte Figur. 


Zeigt nach E. Forn *) einen Seitenbeckenknochen (Os 

innominatum) mit dem Schenkelknochen von einem Men- 

schen, wo sich die Krankheit durch Anchylosis endigte, 
und der Kranke, nachdem das Gelenk steif gewor- 

den war, sich- völlig erholt hatte, 

a. Der Kamm des Darmbeines (Crista ossis ilei). 

L. Der Kopf des Schenkelknochens (Caput Jemoris). 

c. Der grosse Drehliügel (Z’rochanter major). 

d, Das Sitz- und Scharmbein (Os ischii et. os pubis), stark 
von Caries angegrillen und zerstört. 


y wanzigste Fi gur. 


Stellt nach C. BELL **) einen Seitenbeckenknochen (Os 
innominatum) und einen Schenkelknochen dar, welcher 
durch die Kıankleit des Hüftgelenkes zerstört war. 


°) a. a. O. 

*‘) A System of operative Surgery founded on the basis of 
anatomy. London, 1814:, m. K., U. Bd., S. 15. Uebersetzt von 
Kosmery. Berlin, 1814. 8, 
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Es halte hier eine Absorption, auf dem Grunde der 
Pfanne so wohl, als an dem Schenkelkopfe, Statt gehabt, 
so dass der Hals des Schenkelknochens in die Hölle des 
Beckens hinein ragte. Eine Anchylose halte hier nicht 
Statt gefunden, und die Bewegung des Schenkels in die- 
ser «unnalürlichen Stellung unterhielt die Entzündung 
fortwährend: so, dass der Kranke an der Auszch- 
rung starb. 


a. Das ungenannte Bein (Os innominatum). 

b. Das Schambein (Os pubis). 

c. Der Schenkelknochen (Os femoris). 

d: Der Kopf, oder vielmehr der Ials, des Schenkelkno- 
chens, welcher in die Beckenhöhle hinein ragt. 


Die fünf folgenden Figuren geben Abbildungen zur 
Erläuterung der Unterbindung der Blutgefüsse. Auf wel- 
che Art und Weise so wohl die unmittelbare, als auch 
die mittelbare, Unterbindung der Blutgefässe bewerkstel- 
ligt wird, ist schon S. 118. und 120. ausführlich angege- 
ben. Es bleibt hier nur noch. übrig, nachträglich von 
der Veränderung, welche die Unterbindung in dein Ge- 
fässe hervor bringt, etwas zu sagen. „llinter der Ligatur 
erzeugt sich ein Blutklump (Cougulum), welcher die Ar- 
terie verstopft. Dieser Klump hat sich durch Gerinnung 
des Blutes gebildet, welches zwischen der Ligatur und 
zwischen dem letzten Aste, den das unterbundene Ge- 
fäss, oberhalb, abgibt, ruhig zurück blieb. Er ist daher 
kürzer oder länger, je nach dem die Eutfernung des letz- 
ten Astes von der unterbundenen Stelle ist. In den Prä- 
paraten, welche die folgenden vier Figuren darstellen, 
diflerirt dieser Blutpfropf von t Zoll bis zu „% Zoll, 
und wo der Blutpfropf anı kleinsten ist, sieht man einen 
bedeutenden Zweig der Arterie dicht hinter der Ligatur 
abgehen (Fig. 24. b.) Die Ligatur bewirkt aber nicht 
allein. das Gerinnen des Blutes und. die-Bildung des Blut- 
pfropfes, sondern diec gereilzte und entziindete Arterie 
soudert auch eine Masse gerinubarer Lymphe aus. Die 
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Bildung solcher gerinnbaren Lymphe ist von der gröss- 
ten Wichtigkeit für die endliche Vereinigung der Häute 
des Gelässes. Die endliche Schliessung der Arterie und 
der Verlust ılırer Function ist von einer Ausartung der 
Arterienäste.in gemeines Zellgewebe begleitet; denn es 
ist bemerkenswerth, dass die Thätigkeit der Häute der 
Arterie zur Erhaltung ihres eigenthümlichen Charakters 
nothwendig ist. Wenn sich zwischen der Unterbindung 
und deim letzten Zweige 1 oder 2 Zoll der Arterie be- 
findet, so verliert tliese Portion der Artcrie ihre Verrich- 
tung, sie verliert den Reitz zur Vollbringung der Ver- 
richtung, und artet in eine lockere Substanz aus, welche 
man nicht mehr für Arterie erkennt. Es ereignen sich 
ulso vier Veränderungen: 1. die Verschliessung der Arte- 
rie durch die Ligatur; 2. die Bildung eines Blutpfropfes 
hinter der Ligatur; 3. der Erguss einer gerinnbaren Lym- 
phe von den entzündeten Häuten, und die Verwachsung 
dieser Häute; 4. die endliche Veräuderung, wodurch diesc 
Häute in gemeines Zellgewebe ausarten.‘“ Alle diese Yer- 
änderungen sind durch die folgenden vier Figuren vor- 
gestellt und die Präparate von menschlichen Subjekten 


genommen. 


Ein und zwanzigste Figur. 


Zeigt nach C. BELL *) die Schenkelarterie aus einem durch 
Amputation erhaltenen Stumpf heraus präparirt. 


a. Sehr kleines Coagulum, 

b. Ein beträchtlicher Ast, welcher nahe an der Stelle 
der Ligatur abgelıt, und, indem er den Strom des 
Blutes abwärts führt, die Bildung eines grösseren 
Blutklumpen verhindert hatte. Man sieht hier, wel- 
cher geringfügige Damm die Nachblutung verhin- 


*) Surgical observations; being a Quarterly report of cases in 
surgery; treatend iu the Middlesex Hospital etc. Part. 3. and 5. 
London, 1818. 8. 
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derte. Ein solcher Umstand hat zuweilen eine, weil 
sie unerwartet und plötzlich kam, tödtliche Blutung 
veranlasst. 


Zwei und zwanzigste Figur. 


Zeigt nach C. Brrr *) die aus einem Stumpfe heraus 
präparirte Arlerie. 


a. Das Coagulum. 
b. Die Oeflnung, aus welcher die Ligatur heraus gezo- 
gen wurde. 
Diess Präparat zeigt, dass in einem gesunden Stumpfe 
das Ende der Arterie unter der Ligatur zurück bleibt, 
dass die Ligatur abgelıt, ohne die Portion der Häute mit 


sich Sortzunelimen. 


Drei und zwanzigste Figur. 
Zeigt den Durchschnitt der Arterie eines Stumpfes. 


a. Das Coagulum zerschnitten, um dessen Anhänge an 
den Wänden des Gelä:ses zu zeigen. 


Vier und zwanzigste Figur. 
Zeigt die Arterie eines Stumpfes. 


a. Die Ueberbleibsel eines Coagulum. 

b. Die Ligatur, welche 3 Wochen nach der Operation 
zurück blieb. 

c. Die Häute der Arterie, welche bald in gewöhnliches 
Zellgewebe ausarten. 

Diess Präparat zeigt die Nothwendiskeit, den Ligatur- 
faden zusammen zu drehen, um zu verhindern, dass die 
Fäden in den Granulationen sich verwirren und an die- 
gen noch fest hängen , wenn die Arterie längst ge- 
schlossen ist, 


") a a, O. 
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Fünf und zwanzigste Figur. 


Zeigt nach C. Berr *) die Art und Weise, wie ein durch- 
schnittenes blutendes Gefäss an der Oberfläche einer 
Wunde umstochen werden kann. 


a. Ist die Mündung des Gefässes. Die gekriimmte Nadel 
wird zuerst beib. eingestochen, durch das, das Ge- 
fäss umgebende, Zellgewebe hindurch, und bei c. 
wieder ausgestochen. Danı wird die Nadel, an der 
anderen Seite des Gefässes, bei d. von Neuem cin- 
und bei e. wieder ausgestochen. Wenn man dann 
die Enden der Ligatur zusammen bindet, so schnürt 
man’das Zellgewebe, wie die Oeflnung eines Beu- 
tels, zusamnien, und schliesst so das dazwischen lie- 


gende Gelass. 


Die folgenden sieben Figuren, und zwar die 26. 27. 
28. 29. 30. 31. 32. Figur, geben Abbildungen der Kuo- 
chen von den amputirten Gliedmalsen. 


Sechs und zwanzigste und sieben und zwan- 


3 kx 
zigste Fr gur ji 


Zeigt die vordere und hintere Ansicht eines Oberarm- 
knochens von einem 18 Jalıre alten jungen Manne, der 
in der sechsten Woche nach der Amputation ge- 
storben ist. 


a. a. Zeigt die Knochen-Lamelle, welche durch die tiefe 
Necrose abgestossen wird, aber noch nicht wackelt; 
ihr äusserer Rand ist nicht verändert, die übrige 
Fläche aber angefressen. 


b. b. Das schwielige hervor ragende Ende. 


*) A System of operative surgery etc. Vol, II. p. 394. u. 397. 
*) P. G. van Hoonn de iis, quae in partibus membri, praeser- 
lim osseis, amputatione vulneratis, notanda sunt. Lugd. Bat. 1905. 


4. Taf. 1. 
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c. d. e. Die schwmielige Lamelle; sie ist um so dünner in 
dem Malse, als sie sich von dem Ence entfernt, 


Bei e. (Fig. 26.) ist eine Ocfinung, durch welche man 
das abgestorbene Glied wahrnimmt. 


Acht und zwanzigste und neun und zwanzig- 
ste Figur. 


Zeigt nach van Hoonn *) das Ende eines Oberarmkno- 
chens, vier Wochen nach vorgenommener Amputation; 
der Tod war durch eine fieberhafte Krankheit herbei gc- 
führt.. Fig. 28. zeigt die vordere, Fig. 29. die hintere 
Seite des Knochens. Der von Necrosis befallene Rand 
ist abgestossen. Das Ende ist von einem callösen Saume 
umgeben und verdickt; der übrige Knochen ist gesund 
und die Markhöhle zur Hälfte verschlossen. 


Dreissigste Figur. 


Zeigt nach vax Iloonn *) einen von dem 'Schenkelkno- 
chen nach der Amputation abgestossenen Rand. Dic un- 
tere Fläche ist gar nicht verändert, so dass man die Sä- 
gezüge noch wahrnimmt; der obere Rand ist ungleich 
gezahnt, angefressen, und von der inneren Ober- 
fläche des Knochens abgegangen. 


Ein und dreissigste Figur. 


Zeigt nach van Hoonn *) einen vollständigen runden 
Rand vom Schenkelknochen. Auch hier ist die untere 
Fläche nicht verändert, oben und an der Seite ist sie 
ungleich und von der äusseren Fläche des 
Knochens abgegangen. 
Zwei 


') a. a O. 
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Zwei und dreissigste Figur. 


Zeigt nach van Hoonn *) einen Knochen-Zylinder, der 
aus dem inneren Theile des Oberarmes nach der 
Amputation abgestossen ist. 


Drei und dreissigste Figur. 


Stellt das für den Trichterschnitt bestimmte v. GrAErE"- 
scuE **) Blattmesser, in der Flächen-Ansicht, dar. 


Statt dass alle übrigen Amputations-Messer spitz zu- 
laufen, endet das v. Grarre’sciit, wie die Abbildung 
zeigt, mit einem bauchigen Blatte, hinter welchem 
die Klinge nach dem Hefte hin immer schmäler wird. 
Das Blatt (a.b. c.) muss vom Rücken (a. e.) ınaclı der 
Schneide (2.) hin schnell an Stärke abnehmen, und 
überhaupt selır dünn gearbeitet seyn, damit es desto 
leichter in die Muskelmasse eingesenkt ‚werden könne. 
Der gerade Theil der Klinge (c.'d.) wird nur zum Haut- 
schnitte gebraucht. Bei gewöhnlichen Amputations-Mes- 
sern wirkt man während des Muskelschnittes vorzüglich 
mit dem Theile der Klinge, der dem Griffe näher liegt, 
bei dem Blattmesser hingegen mit dem, der von dem 
Griffe am entferntesten ist, namlich mit dem Blatte selbst. 

Der vordere Rand des bauchigen Blattes (a. b.) muss 
zum Theil (a. f.) stumpf zugerundet in den Rücken des 
Messers übergehen. Mit aller Kraft werden dic Finger 
der linken Hand während der Blatt- Einsenkung gegen 
die Ecke (a.) gedrückt, die der vordere Rand mit dem 
Rücken bildet. Wäre nun jener, der Ecke nahe, Theil 
des vorderen Blattrandes nicht stumpf zugerundet, so 
würde man sich die Finger gleich im ersten Augenblicke 
der Operation nothwendig verletzen müssen. Der Griff 


*) a. a. O. | 
*‘) Normen für die Ablösung grüsserer Gliedmalsen. Berlin, 
1812. Taf. VII, Fig. 6. 
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(d. g.) ist krenirt, damit er, selbst vom Blute benetzt, 
fest in der Hand liege.. Die Klinge des Messers ist hier 
in ihrer natürlichen Grösse abgebildet, der Grif hinge- 
gen ist, wegen Mangels an Raume, um 1 Zoll kürzer ge- 
zeichnet, als er gefertigt werden muss, 


Vier und dreissigste Figur. 


Gibt die genaue Contour vom Rücken des Blattmessers. 
Diese Contour dient dazu, die Stärke der Klinge, die selır 
wesentlich ist, genau zu bestimmen. 


Fünf und dreissigste Figur *). 


Zeigt den bogenförmigen Theil der mit zwei Oelıren 
verschenen Rusr’scıurn Aneurysmen - Nadel. An der 
Rückenfläche des Bogens sieht man eine Furche zur 


Aufnahme eines Ligaturfadens. 


Sechs und dreissigste Figur. 


Stellt die Drcuamrscae Aneurysmen-Nadel dar. 


Sieben und dreissigste Figur. 


Gibt die Ansicht der Dururrren’schrn Aneurysmen- 


Nadel. 


Acht und dreissigste Figur. 


Zeigt die Home’scne Aneurysmen-Nadel, deren wir uns 
zur Anlegung der Ligatur um die Aorta'abdominalis bei 
den Thieren bedient hatten. Mit dieser Nadel kann man 


*) Diese und die vier folgenden Figuren, und zwar die 36. 
37. 38. und 39, Figur, stellen die Aneurysinen-Nadel dar. Sämmt- 
liche Figuren sind aus der „Dissertatio chirurgica de potioribns 
arteriae aneurysmaticae ligandae methodis etc. Auctore CaroLo 


Aucusto KUL, Lipsiae, 1824, 4.“ 
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in der Tiefe sehr zweckmässig wirken, und verwundet 
weder das Geläss selbst, noch die benachbarten 
Theile. 


Neun und dreissigste Figur. 


Stellt die Der.recirsche Aneurysmen-Nadel vor, die wir 
cbenfalls zuweilen bei Unterbindungen der Gefässe bei 
den Thieren benutzten. Diese Nadel hat das Gute, dass 
sie, weil sie von Silber gearbeitet ist, sich nach Belieben 
und Erforderniss selır leicht mehr oder weniger krün- 
men lässt, wodurch man zu dem Gefässe leiclıter 
hinzu kommen und selbige fassen kann. 


Vierzigste Figur. 


Ein Instrument, dessen ich mich bei Unterbindung der 
Aorta abdominalis bei den Thieren mit gutem Erfolge 
bediente, und dessen Abbildungen ich auf S. 86. verspro- 
chen habe. Ursprünglich wurde das Instrument von dop- 
pelt zusammen gedrehtem Drahte verfertigt; da es aber 
so zu biegsam war, so liess ich es später aus Stalıl 
verfertigen. 


a. Der immer dünner zulaufende Stiel des Instrumentes. 

b. Der Griff desselben, welcher mit dem Stiele in einem 
stumpfen Winkel vereinigt ist. 

c. Der Ring, welcher an dem Griffe, wie bei dem Schen- 
kel einer Schere, befestigt ist und zur Aufnahme 
des Daumens dient. - 

d. Das’ gereilte Knrröpfelren, welches rund herum den Stiel 
umgibt, an demselben befestigt ist und zum Stütz- 
punkte für den Zeige- und Mittellinger dient. 

e. Das geknöpfte Eride des Stieles, welches hier mit dem 
v. Grarrisenen Ligaturstäbchen grosse Aehnlich- 
keit hat. 

J. Die kleine Oeflnung in dem Knöpfchen, welche zor 
Aufnahme der Ligaturfaden dient. 
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Dieses Instrument dient dazu, das Mitfassen eines 
Darınstückes ‘oder anderer Theile zwischen die Ligatur- 
fäden zu vermeiden. Das Wirken imit demselben ge- 
schicht auf folgende Weise. Nachdem der Operateur die 
"Ligatur unter das Gefäss gebracht und die beiden Enden 
derselben aus der Bauchhöhle hervor gezogen hat, häll 
er sie mit der linken Hand ein wenig angezogen. So- 
dann fasst er das Instrument mit der rechten Hand, und 
zwar so, dass der Zeige- und Mittelfinger unter das ge- 
reifte Knöpfchen d. um den Stiel, der Daumen hingegen 
in den Ring c., zu liegen kommt. Nun werden die bei- 
den Enden der Ligatur (wie bei dem v. Gnarfr'scıen 
Ligaturstäbchen) in die Oellnung f: eingezogen, mässig 
angespannt und das Knöpfchen e. des Instrunientes wird 
bis auf das Gefäss'eingestossen. Sodann übergibt der Ope- 
rateur die Enden der Ligatur cineım Assistenten zum 
Halten; er selbst geht mit dem linken Zeigefinger durch 
die Wunde in die Bauchhöhle bis an die zu unterbin- 
dende Stelle des Gefässes ein, und untersucht, ob nicht 
ausser dem Gefässe andere Thieile in die Ligatur gefasst 
sind. Findet etwa ein solcher Umstand Statt, so werden 
die mitgefassten Theile, z. B. Därme ctc., entfernt, das 
Instrument tieler eingestossen und die Fäden angezogen. 
Hat sich der Operateur überzeugt, dass ausser dem zu 
unterbindenden Gelässe weiter nichts in die Ligalur ge- 
fasst ist, so lässt er den Assistenten ausserhalb der Bauch- 
wunde einen chirurgischen Knoten schürzen, und diesen 
mittelst der beiden Zeigelinger (auf die Art, wie bei der 
unmittelbaren Unterbindung der Gefässe S. 119. gelehrt 
wurde) genau bis auf das Knöpfchen e. des Instruinentes 
leiten, «dabei aber die Fäden stets ein wenig gespannt 
und an einander halten, damit während der Bildung und 
Leitung des Knotens nichts zwischen die Fiden komme. 
Hierauf entfernt der Operateur das Instrument aus der 
Bauchhöhle und lässt den Knoten recht fest zuziehen. 
Sodann bringt‘ er wieder das Instrument auf dieselbe 
Weise, wie vorhin, in die Bauchliöhle bis auf den ersten 
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Knoten ein, untersucht, ob nichts zwischen den Fäden 
sich befindet, lässt eimen einfachen, Knoten schürzen, 
denselben, wie vorhin, bis auf das Knöpfchen e. leiten, 
und entiernt das Instrument, worauf der zweite Knoten 
fest: zugezogen wird. ‚Auf diese Art kann‘, mau sicher 
seyn, nie einen Darm, oder andere Theile, mit dem Ge- 
fässe zugleich zu unterbinden. 


Ein und vierzigste Figur. 


Stellt den v. GRALFE’scuen Apparat zur Transfusion des 
Blutes dar, 


awb. Istsein-hohler Glas-Zylinder. 

c.c. d. d. Metallene Schalen, welche.auf die Enden des 
Glas-Zylinders passen und auf denselben Yest gekit- 
tet sind. 

%Jf« Eine dünne Glasröhre, welche, durch den'Zylinder 
geht und an beiden Enden mit den nıetallenen kur- 
zen Röhrchen der Schalen c. c. und d. d. fest ge- 
kittet ist. 

g» Eine metallene, an der Spitze gekrümmte, Röhre, wel- 
che über das kurze metallene Röhrchen der Schale 
c. c. passt und auf demselben herum gedrelit wer- 
den kann. Diese Röhre. wird in die ‚Aricı!z cinge- 
legt, aus welcher man das Blut nelımen will. 

h. Die Spitze und das Knöpfchen derselben Röhre, wel- 
che dazu dieut, die in die Arterie ‚eingelegte Röhre 
miltelst einer Ligalur einstweilen zu befesligen und 
das Ausgleiten derselben zu verhindern. 

i. Das kurze metallene Röhrchen der Schale d. d., in 
welchem das eine Ende der Glasröhre e. f. fest ge- 
kittet ist und das mit- einem dünnesen kurzen Röhr- 
chen 4. endigt. 

!. Ein biegsamer Schlauch, über welchen an beiden En- 
den kleine metallene Zylinder m. ». fest geschraubt 
sind, die wieder in dünne kurze Röhrchen o. p. 


endigen. 
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Das, kleine Röhrchen o. des ersten Schlauches passt 
genau aul das Röhrchen $. der Schale d, d; das Röhr- 
chen o. des; zweiten Schlauches passt wieder genau, auf 
das Röhrchen p. des ersten Schlauches. 


q. Eine gerade metallene Röhre, welche in die geöffnete 
Vene eingelegt wird, in die das Blut eitgeflösst 
werden soll. 

r. Das dickere Ende derselben Röhre, welches über das 
Röhrchen p., so wohl des ersten, als auch des zwei- 
ten Schlauches, genau passt. 

s. Das knopfförmig gebildete Ende derselben Röhre, wel- 
ches in die geöffnete Vene zu liegen kommt. 

*. Eine metallene, mit einem kleinen Rande versehene, 
kurze Röhre, welche in den oberen Theil des Glas- 
Zylinders eingekittet ist. Diese Röhre dient zur Auf- 
nahme eines kleineu Thermometers, dessen Kugel in 
das Rohr *. passt, und zum Eingiessen des warmen 
Wassers in den Glas-Zylinder. 


Je kürzer der Weg ıst, den das aus der Arterie her- 
aus gelretene Blut durch die todte Röhre des Apparates 
machen muss, desto zweckmässiger ist es. Geslalten da- 
her die Umstände, mit Einem Schlauche auszureichen, so 
kann, der zweite Schlauch abgenommen und das Röhr- 
chen g. auf das kurze Röhrchen p. des ersten Schlau- 
ches eingepasst werden. 

Am besten ist es, wenn die metallenen Röhrchen 
und das Innere der Schläuche von Silber oder Golde ge- 
arbeitet sind, weil sie dann durch das durchgehende Blut 
nicht oxydirt werden können. 
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Die. Absetzung der Gliedmalsen, (Amputatio 


artuum). 


Von der Ampulation im Allgemeinen. 


Unter Amputation versteht man denjenigen Kunst- 
Akt, ıniltelst dessen ganze Gliedmalsen- oder Theile der- 
selben mit ihren knöchernen. Grundlagen vom Organis- 
mus getrennt werden. 

ludication zur Amputalion geben im Allgemeinen: 

1. jedes topische, nicht anders zu beseitigende, Leiden 
cives Gliedes, welches eine an und für sich unheilbare 
Allectivn des Total-Organısmus nach siclı zieht, oder wo- 
bei die Heilung uud Erhaltung, des. Gliedes einen solchen 
Kraft-Aufwand des ganzen Organismus erlordern, dass 
der Kranke wahrscheinlich unterliegen würde; 

2. jedes unlcılbare Leiden. eines Gliedes, wodurch 
dasselbe dem Kranken unbrauchbarer und.läsliger ist, als 
ein künstliches; desshalb auch jedes- Leiden, wobei sich 
voraus sehen lässt, dass nach erfolgter. Heilung ein sol- 
ches Verhältniss eintreten werde; 

3. oft auch solche Krankheits-Zustäude einer Glied- 
walse, die zwar unter günsligen Verhältnissen heilen wür- 
Jen, wo aber der Kranke sich in ungünstigen Verhält- 
nissen befindet (etwa im Kriege). 

Die Fälle, welche: speciell die Amputation indiciren, 
dürften nicht wohl zu erschöplem seyn; das. Meiste muss 
hier der Beurteilung des Wundarztes überlassen bleiben. 
Besonders häufig indiciren folgende Zustände: 

I'racturae comminulae mit gleichzeitiger selr bedeu- 
tender Verletzuug der Weichgebilde, besonders dcr Haupt- 
Gefässe und Haupt-Norven, oder der Gelenke; überhaupt 
Zerquetschung, Zerschmetterung von Gelenken (falls sich 
nicht einzelne Gelenkköpfe noch. durch die Decapitation 
entfernen lassen); bedeutende Zerreissung der Gelenk- 
bander; Ircinde Körper in Gelenken (in denselben er- 
zeugt, oder hinein gedruugen, z. D. Kugeln), die nicht 
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anders zu entfernen sind; durch Kugeln abgerissene Glie- 
der, wo es darauf ankommt, einen guten Stumpf zu 
bilden, oder schlecht geheilte Stumpfe von früheren Am- 
putationen; bedeutende Nervenzufälle, die von der Form 
der Wunde abhangen, und noch bedeutendere fürchten 
lassen (sind aber schon die bedeutendsten, Z’etanus und 
Trismus, eingetreten, so ist freilich die Prognose sehr 
traurig und man macht‘die Amputation nur versuchs- 
weise); sehr bedeutende Zerstörung der Knochen oder 
Weichgebilde, durch Eiterung, Brand*), Caries, 
Necrose, Carcinom, Markschwamm, bösartige Ge- 
schwülste, Elephantiasis; anderweitig unheilbare grosse 
Aneurysmen, besonders bei alten Individuen, oder 
wenn‘ sie schon sehr bedeutende Degeneralionen der 
Nachbargebilde gemacht haben; künstliche Gelenke an 
den unteren Extremitäten; überzählige Finger und Ze- 
hen-Glieder; Blutungen, die gar nicht anders 'zu stillen 
sind (diese Indication dürfte aber heutiges Tages wohl 
nur noch bei den durch Brand angefressenen Gefässen 
bisweilen eintreten). 

Contraindicirt ist die Amputation: bei heftiger ört- 
lichen Entzündung; bei heftigem Fieber ; höchster Erschöp- 
fung des Kranken; in selır hohem Alter, wo man schon 
Degenerationen der Gefässe zu vermuthen Grund hat; 
bei Complicationen des örtlichen Uebels mit allgemeinen 
Krankheiten, die an und für sich schon höchst wichtig 
und lebensgefährlich sind. 


*) Brand indicırt die Amputation nur: 1. wenn er fortschrei- 
tet und man durch die Operation mit dem Brande zugleich die 
örtliche Ursache desselben entfernen kann, wie z, B. bei dem 
Brande, der oft nach Operation eines Aneurysma den Theil unter 
der Ligatur ergreift; 2. wenn er eistirt ist, es aber darauf ankommt, 
einen besseren Stumpf zu bilden, 3. endlich, wenn er zwar noch 
fortschreitet, auch die Ursache desselben durch die Amputation 
nicht entfernt werden kann, aber auch kein anderes Rettungsmiltel 
ınehr übrig ist; hier kaun man wenigstens versuchsweise noch die 
Amputation ınacuco, 
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Vann soll amputirt werden? 


Bei mechanischen Verletzungen amputiren wir am 
zweckmässigsten möglichst bald, ehe noch heftige Ent- 
zundung und allgemeines Fieber eingetreten ist; ist die- 
ser Zeitpunkt aber versäumt, so müssen wiy die Mässi- 
gung des phlogistischen Zustandes abwarten, und werden 
woll thun, sogar bis zum Eintritt des Eiterungsfiebers 
zn warten, weil wir dann einer raschen Heilung der Am- 
putalionswunde am gewissesten sind, Bei dynamischen 
Leiden thun wir, wenn es möglich ist, ebenfalls gut, den 
Eintritt der Febris lenta abzuwarten; nur bei rasch fort- 
schreitenden, oder durch übermässige Schmerzen den 
Kranken erschöpfenden, Leiden müssen wir möglichst 
bald amputiren. 


IV o solt amputirt werden? 


So hoch, dass zwar so viel als möglich von dem 
Gliede erhalten, aber dennoch alles Krankhafte, wesswe- 
gen die Amputation indicirt war, entfernt, dass ferner 
cine zur zweckmässigen Einigung sich qualilicirende Ope- 
rationswunde und ein möglichst bequemer Stumpf ge- 


wonnen werde. 


Wie soll amputirt werden? 


So, dzss die Operation so schnell als möglich, auf die 
schmerzloseste Weise, und mit möglichst geringem Blut- 
verluste vollzogen werde (cito, tuto, jucunde). Man wählt 
auch eine solche Methode, die an dem gegebenen Orte 
nach der Erfahrung die Schliessung, auch rasche und voll- 
kommcene Heilung, der Wunde möglichst befördert, eine 
möglichst geringe Narbe und ein möglichst dickes Fleisch- 
polster für den Stumpf gibt. 

Aber nicht nur die Wahl ciner zweckmässigen Me- 
thode, sondern auch die Qualität der Instrumente und 
die Gewandtheit des Operateurs kommen für die Erfül- 
lung der genannten Bedingungen in Betracht. Der Ope- 
vatcur mache die Schnitte stets durch Zielen des Messcrs. 
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Nie darf er das Messer : zwei oder mehrere Mahle an- 
setzen, wo er den Schnitt einzeitig vollziehen kanu. Wo 
grosse Nervenstämme liegeu, darf er ınit dem Schnitte 
nicht anhalten, oder denselben so anlegen, dass der Ner- 
venstamm nur zur Hälfte durchschnitten. wird, denn diess 
vermehrt die Schmerzen bedeutend. 

Im Allgemeinen gibt es drei Haupt-Metlioden, zu am- 
putiren, den Zirkelschnitt, denLappenschuitt und 
den Trichterschnitt. Die Wahl einer oder der an- 
deren von. diesen Methoden hängt in jedem einzelnen 
Falle theils von der Subjectivität des Operateurs, je nach 
dem ihm die eine oder die andere geläuliger ist, theils 
von der Objectivität, von dem Orte und den Umständen, ah. 

Obgleich der Zirkelschnitt*) fast zu allen Ampu- 
tationen in der Continuität der Glieder anwendbar ist, so 
passt er doch am zweckmässigsten bei den mit Einem Kuno- 
chen versehenen Gliedern, z. B. bei dem Oberarme und 
bei dem Oberschenkel; bei sehr dünnen Extremitäten. der 
Kinder, wie auch bei sehr dünnen und. mageren oberen 
Extremitäten und besonders dem Oberarme der Erwaclı- 
senen, lässt sich keine der genannten Methoden so zweck- 
mässig in Anwendung bringen, als der Zirkelschnitt. 

Der Lappenschnitt wird fast zu allen. Amputalio- 
nen in der Coutiguität der Glieder (Exarliculationen) theils 
zur einfachen, theils zur doppelten Lappenbildung iu Au- 
wendung gebracht, wo auch nur er allein’**) ausgeführt 
werden kann. Ausser dem aber verdient er angewendel 


*) Es ist hier von dem so genannten doppelten Zirkelschnitte, 
nicht aber von dem einfachen, Cruısı’sonen, die Rede. Letzterer 
wird wohl nicht mehr angewandt, weil, auch bei schr dünnem 
Gliede, die Bedeckung für den abgesägten Kuochen zu geringe uud 
unvollkommen geschieht. 

**) Die Exarticulation des Armes aus dein Schultergelenke, uud 
les Schenkels aus dem Iliftgeleuke, mag wohl hier eine Ausnahme 
machen, indem die Auslösung an diesen Stellen, nach deu von 
v. GrAEFß au Leichen angestellten Versuchen, auch ınittelst des 
Trichterischnittes geschchen, kann, 
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zu werden bei den Amputationen in: der Continuität bei 
muskulösen und robusten Individuen, und ganz besonders 
da, wo. durcli mechanische Verletzung, z. B. einen Schuss, 
die Weichgebilde an einer oder der anderen Stelle so 
zerslört sind, dass desslialb. der Zirkelschnitt nicht an- 
wendbar ist; ferner wo man für die Zukunlt zur zweck- 
mässigeren Aulegung eines künstlichen Gliedes ein recht 
dickes und weiches Eleischpolster- bekommen will. . Der 
Lappenschnitt bei Amputation. in der Continuität und 
zwar zur Bildung zweier Lappen (doppelte Lappenbil- 
dung). qualilicirt sich am, besten und zweckimässigstcu 
bei den 'einröhrigen Gliedern, wo um den Knochen rund 
herum fast gleich starke Partieen Muskeln sich befinden 
und wo einiger Malsen zwei gleich grosse gegenüber lie- 
gende Fleischlappen. gebildet werden können, also bei 
dem, Oberarme und: denı Oberschenkel. Dagegen der Lap- 
penschuitt zur Bildung eines Lappens (einfache Lappen- 
bildung) sich am, besten. bei zweiröhrigen Gliedern eignet, 
wo nämlich die Muskelpartieen ungleichmässig vertleilt, 
an einer Seile mehr und an der entgegen gescizien wé- 
niger oder gar. keine sind, wo. man also nur von der 
mehr fleischigen Seite (am, Vorderarme von der Volarseite 
und am Unterschenkel von der Wade) des Gliades einen 
solchen Lappen bilden kann, der die ganze Wunde deckt, 
die gleichmässige Einigung zulässt und. dem, Stumpfe ein 
weiches dickes Polster gibt. 

Der Trichterschnitt lässt sich so. wohl bei der 
Amputation. in der Continuität, ‚als auch bei der in der 
Coutiguität nur. bei einröhrigen. Gliedern sehr starker 
und muskulöser Individuen ausführen. Bei zweiröhrigen 
Gliedern. ist der. Trichterschnitt nicht möglich, weil bei 
diesen die Knochen nicht gleichförmig von Muskeln um- 
geben, sondern auf einer. oder der anderen Seite nur mit 
Haut bedeckt sind, auch. die seitlich liegenden Knochen 
das nolhwendige, von allen Seiten gleichiässige, Eindrin- 
gen des Messers hindern. 
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Was die Tiefe der Wunde bei der Amputation ‘durch 
den Zirkelschnitt und durch den Trichterschnitt, wie 
auch bei dem Lappenschnitte die Länge der Lappen, be- 
trifft, lässt sich Folgendes fest setzen. 

Bei dem Zirkelschnitte solt die Tiefe der Wunde $, 
bei dem Trichterschnitte nach v. Grarrr’s Verfahrungs- 
weise # des Umfanges des_Gliedes an der zu ampuliren- 
den Stelle betragen. Bei dem Lappenschnitte mit dop- 
pelter Lappenbildung sollen die beiden Lappen 3%, bei ein- 
facher Lappenbildung hingegen soll der Lappen 4 des 
Umfanges des Gliedes lang seyn. Gewöhnlich aber weicht 
man von dieser Regel ein wenig ab und bildet bei dem 
Zirkel- und Trichterschnitte die Wunde etwas tiefer, bei 
dem Lappenschnitte hingegen die Lappen und ganz bc- 
sonders den muskulösen Theil derselben etwas länger, 
als zur Bedeckung der Wundfläche und zur genauen Eini- 
sung nothwendig scheint, weil doch in der Folge nicht 
nur die Muskeln, sondern auch die Haut selbst, sich zu- 
sammen ziehen, wodurch Mangel an Substanz, dem 
Zwecke nicht entsprechendes Fleischpolster und eine 
breite Narbe entsteht. 

Bevor zu einer Amputation geschritten werden darf, 
muss so woll der Patient, als auch alles zu der Opera- 
tion Notliwendige, gehörig vorbereitet werden. 


Vorbereitung des Patienten zur Amputation. 


Fast keine chirurgische Operation macht solchen un- 
angenehmen Eindruck auf den Patienten, als die Ampu- 
tation. Verlust des Gliedes, Verunstaltung des Körpers, 
Furcht vor den auszuhaltenden Schmerzen, Furcht vor 
dem Sterben, Hinaussehen in die spätere Zukunft, sind 
Dinge, die das Gemüth des Patienten heftig ergreifen. 


Psychische Vorbereitung. 
Ist die Amputation bei dem Patienten ein Mahl in- 
dicirt, so muss sie cıstlich seiner Umgebung, etwa den 
Anverwandten etc., und dann ibm sclbst als das einzige 
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Rettnngsmittel zur Erhaltang seines Lebens vorgeschlagen 
werden. Den von diesem Augenblicke an geängstigien 
Patienten muss der Wundarzt auf alle Art und Weise, 
und mit genauester Berücksichtigung seiner Individuali- 
tät, zu beruhigen suchen. 

Hat sıch. der Patient zur Operation entschlossen, so 
muss ihm die Zeit der Vollfülirung der Operation unter: 
keinem Vorwande, voraus bestimmt. werden; sonst zählt 
er ängstlich jeden Glockenschlag, der ilın dem traurigen 
und fürchterlichen Momente, vielleicht der Entscheidung 
über Leben oder Tod, näher briugt. -Der Arzt muss auch 
dalür sorgen, dass der Unglückliche bis zu dem letzten 
Augenblicke vor der Operation möglichst zerstreuet er- 
halten werde. 

Weinende Anverwandten passen sich schlechter zu 
diesen Geschäfte, als ein verständiger, und standhalter 
Freund, der für Geist und Herz‘ des Patienten passt, und 
dem zugleich die Gabe verliehen ist, die Unterhaltung 
auf zerstreuende Gegenslände zu leiten. 


Physische Vorbereitung. 


So unerlässlich die psychische Vorbereitung des 
Patienten zur Amputation ist, so nothwendig bedarf ’er 
auch einer physischen. Je höher aus irgend einer, 
vielleicht vorüber gehenden, Ursache die Sensibilität des 
Patienten steht, desto. heftiger werden die äusseren 
Eindrücke empfunden. Diesem physiologischen Grund- 
satze zu Folge ampulirt man nicht gern bei einen: vor- 
über gehenden hohen Stande der Sensibilität, z. B. bei 
Frauen in der Menstruationszeit. Gestatten jedoch in 
einem ‚solchen Falle die Umstände gar keinen Aufschub, 
oder ist die hohe Sensibilität in einer andauernden Ur- 
sache begründet, so sucht man die Receptivität vorüber 
gehend durch betäubende Mittel tiefer herab zu stimmen. 

Uin dieses zu bewirken, gibt man innerlich Narco- 
tica, und zwar am besten das Opium, welches auch zu- 
gleich, in schicklicher Gabe, den ‚Geist: auf eine entspre- 
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chende Weise aufregt und erheitert (und dessen 'erhit- 
zende und verstoplfende Eigenschaften sich nöthigen Falls 
durch kühblende und eröflnende Zusätze corrigiren lassen). 
Wenn aber auch das Opium die Sensibilität sehr günstig 
herab stimmt, so ereignet es sich doch bisweilen, dass 
unangenehme Zufälle auf seinen Gebrauch’ eintreten. Es 
gibt z. B. Fälle, wo das Opium, in solcher Dosis gereicht, 
welche zu einer mässigen Betäubung nothwendig ist, ein 
heftiges Erbrechen, sehr lästigen Kopfschmerz und an- 
dauernde Mattigkeit, hervor bringt. Solche Wirkungen 
sind besonders bei geschwächten Kranken sehr naclhıthei- 
Jig, weil sie die Kräfte bedeutend herunter setzen. Um 
gegen solche Ereignisse vollkommen gesichert zu seyn, 
muss man einem Kranken, bei welchem die Reaction auf 
dieses Mittel noch unbekannt ist, am Tage vor der Ope- 
ration, des Versuches wegen, eine geringe Dosis Opium 
reichen. Lassen sich keine übelen Folgen bei kleinen 
Gaben wahrnehmen, só können Tages darauf etwas grö- 
[sere desto dreister gereicht werden. Entstehen dagegen 
von kleinen Gaben schon unangenehme Ereignisse, so 
vermehre man die künftige Gabe gar nicht, oder nur 
äusserst wenig, und verslärke ihre Wirkung durch ein 
anderes narkotisches Mittel, aın besteu durch den Zusalz 
von etwas Extractum Zyoscyami, wder Aqua Lauroce- 
rasi. Durch einen solchen Versuch erreicht man bei 
dem Kranken den Aufschluss über den Grad seiner Em- 
pfindlichkeit für das Opium, wonach man dann die Dosis 
nach Erforderniss abmessen kann. Um die gewünschte 
Herabstimmung der Sensibilität durch das Narcvticum zu 
gehöriger Zeit herbei zu führen, muss män sich mit der 
Darreichung desselben weder übereilen, noch verspäten. 
Im ersteren Falle könnte die Betäubungs- Periode viel- 
leicht noch vor dem Beginn der Operation stch mindern 
oder aufhören; im zweiten Falle könnte sie vielleicht 
erst nach schon geschehener Operation eintreten. 

Wo die Anwendung des Opiums durch keinen Um- 
stand contraindicirt ist, lässt man den Kranken (einen 
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Erwachsenen, und der noch nicht an das Opium gewölmt 
ist) 4 oder 3 Stunden vor der Operation etwa 16 Trop- 
fen Zaudanum liquidum Sydenhami nehmen; bei Kin- 
dern sey man mit den Dosen sehr vorsichtig. Geschieht 
die Vollziehung der Operation während der eingetretenen 
mässigen Herabstimmung des Nerven-Systems, so wird letz- 
teres durch den Eingriff der Operation weniger beleidigt: 

Gestatten etwa die Umstände nicht, die indicirte 
Quantität des Narcoticums innerlich einnehmen zu las- 
sen, so wende man äusserlich narcotische Mittel an; man 
lasse den Patienten ein mit Opium oder Extr. Hyoscyami 
versetztes Lavement nehmen. Man richte aber das La- 
vement so em, dass es nicht mehr als 2 oder 3 Unzen 
betrage, weil es sonst wieder abgeht, ehe die Einwirkung 
des betäubenden Zusatzes geschehen konnte. Auf. die- 
sem Wege müssen die Narcotica natürlich in weit stär- 
kerer Quantität, als innerlich, angewandt werden, etwa 
x Quentchen Tiret. Opii simpl., oder der aus £ Scrupel 
Belladonnawurzel bereitete Absud mit Kamillen-Thee. 

Ist etwa die Anwendung der narkotischen Mittel auf 
diesem Wege entbehrlich, so versäume man dennoch den 
Gebrauch der Lavements nicht. Denn obgleich in einem 
solchen Falle der Zusatz von den betäubenden Mitteln 
nicht nothwendig ist, so führen doch die Lavements durch 
die gelinde Anregung des Abdominal-Systenis an und für 
sich eine ziemliche Umstimmung der Sensibilität herber, 
und bewirken, dass nach der Operation nicht so leicht 
Stuhlgänge erfolgen und die höchst nöthige Rulıe des 
Patienten stören. Man lasse dalıer einem jeden zur Am- 
putation bestimmten Kranken Abends vor der Operation 
ein Lavement, aus Kamillen- Aufguss und Leinöhl berei- 
tet, beibringen, und ein zweites am folgenden Tage kurz 
vor der Operation. 


Vorbereitung des Operations-Bedartfes. 


Der zur Amputation bestimmte Instrumenten- und 
Verband-Apparat muss vor der Operation geordnet zu- 
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recht gelegt werden, und zwar so, dass die Geräthschaf- 
ten zur Trennung‘ auf einem, die, zur Sicherung gegen 
die Blutung auf einem zweiten, und die zur Einigung 
bestimmten auf cinem „dritten Instramenten-Brettchen zu 
liegen. kommen, und so dem Assistenten zum Halten 
übergeben „werden. Fehlen dem Operateur solche Assi- 
stenten, auf die er sich bei Darreichung der Gerätlischal- 
ten verlassen kann, so legt er den gesammten Apparat, 
der erwähnten: Ordnung naclı, auf einem Tische zurecht, 
und reicht sich die Instrumente während der Opcra- 
tion selbst. 

Zu den für die Trennung bestimmten Geräthschaften 
gehören: 1. die Messer, womit die Weichgebilde getrennt 
werden. Bei Amputation durch den Zirkelschnitt bedient 
man sich eines langen- einschneidiecn  Messers ; bei 
Amputation durch den Lappenschnitt dagegen ist cin 
zweisclineidiges erforderlich *); bei Amputation durch den 
Trichterschuitt, nach-v. Grarre’s Verfahrungsweise, be- 
dient man- sich- des von demselben, angegebenen Blatt- 
messers. Ausser-diesen Messern bedarf man noch eines 
kleineren zweıschneidigen so genannten, Zwischenkno- 
chen-Messers, wenn .man die Operation in der Continui- 
tät bei zweiröhrigen Gliedern zu vollziehen hat, um die 
zwischen den beiden Knochen befindlichen Weichgebilde 
trennen zu können, und eines kleinen, jedoch starken, 
Scalpells zur Trennung der Beinhaut. Bei Anıputationen 
der Mittelhand, des. Mittelfusses, der Finger und Zehen 
kann man mit einem gewöhnlichen Bistouri vollkommen 
ausreichen. 2. Zur Trennung der Knochen bedarf man 
einer passenden grossen und, einer kleinen Säge, letztere 
zur. leichteren Wegnahme der etwa nach geschehener 
Trennung zurück gebliebenen starken hervor ragenden 

Knochen- 
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«) Falls man nicht die Lappen nach LAncenBeck’s Weise von 
der Haut nach dem Knochen zu schneidet, ein nur im Nothfalle 
aweokmässiges Verfahren. 
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Knochenspitzen. Ferner zur Abtragung der etwa zurück 
gebliebenen ‚kleinen Knochenspitzen, oder des scharfen 
Knochenrandes, gebraucht man eine Knochenzange von 
Sıvıcny, Oder eine Knochenfeile von Sımmon. 3. Ausser 
den genannten Werkzeugen gehört zu diesem Apparate 
bei Amputation einröhriger Glieder eine einfach, bei Am- 
putation zweiröhriger Glieder eine «doppelt gespaltene 
leinene Retractions-Binde, mit welcher die Muskeln wäh- 
rend der Knochen-Trennung aufwärts gezogen werden 
können; und eine gewöhnliche anatomische Pincette, mit- 
telst welcher man. den mittleren Theil einer doppelt ge- 
spaltenen Retractions-Binde zwischen den beiden Kno- 
chen durchführt. 

Zu dem zur Sicherung gegen die Blutung bestimm- 
ten Apparate gehören: 1. bei Amputationen grösserer 
Gliedmaßen Turnikete, oder, wenn bei sehr hoher Am- 
putation kein Raum mehr für die Anlegung des Turni- 
kets vorhanden ist, andere. Vorrichtungen zur Compres- 
sion des Haupt-Arterienstammes. Die nach Morrr’s Idee 
jetzt mannigfallig verbesserten Turnikete verdienen hier 
vor den Perit’schrn den Vorzug, weil sie bei sicherer 
Zusammendrückung des Hauptstammes auch auf die Col- 
lateral-Gefiisse hinreichend wirken. Zwei solche werden 
zurecht ‚gelegt, damit man selbst dann ‘gesichert bleibe, 
wenn eins derselben etwa entzwei geht. Um den Auf- 
enthalt in dem Operations-Zimmer einiger Mafsen abzu- 
kürzen undi mehr Zeit für die Ueberzeugung von der 
Wirkung der Compression zu gewinnen, kann man kurz 
vor ‚der Operation -deim Kranken noch im Bette ein Tur- 
niket an gehöriger Stelle anlegen. 2. Einige gut fassende 
Unterbindungs-Pincetlen und scharfe Arterien- oder Un- 
terbindungs-Haken (s. S. 117.); so wohl die ersteren, als 
auch. die letzteren können nicht entbehrt werden, weil 
man in besonderen Fällen bald mit diesen, bald mit je- 
nen, den erforderlichen Zweck erreicht. 3. Unterbin- 
dungsfäden von zusammen geleglem, mit wceissem Wachse 
überzogenen, ‚Zwirne (s. S. 117.).müssen in hinreichender 
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Quantität’ zurecht gelegt werden, denn obgleich man’die 
Zahl der zu trennenden Haüpt-Arterienstämme schon vor 
der Operation bestimmt weiss, so ist es doch zweck- 
mässiger und sicherer, drei bis vier Mahl so viel Unter- 
bindungsfäden zurecht zu legen, ’als'man zu verbrauchen 
glaubt. Es ereignet sich zuweilen, dass einige Fäden 
während der Unterbindung entzwei reissen, dass die Un- 
terbindung' mit einem oder dem anderen Faden misslingt; 
oder es können wıverhoffter Weise stärkere Muskular- 
äste so heftig 'bluten, dass die Unterbindung derselben 
durchaus nothwendig "wird. Sind dergleichen ‘Umstände 
aus der Acht gelassen worden, so entsteht wegen Mangels 
an Unterbindungsfäden ein unnützer und nachtheiliger 
Aufenthalt in der Operalion. 4. Einige krumme, mit Fä- 
den versehene, Nadeln, um, im Falle eine unmittelbare 
Unterbindung “cines ‘oder mehrerer Gefässe aus irgend 
einem Grunde nicht zulässig wäre, eine mittelbare Un- 
terbindung (s. S. 120.), die so genannte Uinstechung, be- 
werkstelligen zu können. 

Zu dem für die Einigung bestimmten Bedarfe ge- 
hören: 1. einige grosse Heftnadeln und Heftbändchen 
(nach v. Grarrr). 2. Frisch gestrichene, gut klebende, 
.der Stärke des Gliedes entsprechend lange, und etwa 
3 Zoll breite Heftpilasterstreifen. 3. Einige hinlänglich 
lange, grosse, ‘oder kleine Plumaceaux. 4. Compressen 
aus weicher alter Leinwand. 5. Ein nach der Stärke 
des Stumpfes aus einem Stücke Leinwand ausgeschnit- 
tenes und mit einer milden Salbe bestrichenes so genann- 
tes Maltlieserkreuz. 6. Einige aus weicher Leinwand be- 
reitete, nach Erforderniss mehr oder weniger breite und 
lange, Longuetten. 7. Eine Zirkelbinde, die etwa zwei 
Querfinger breit und, nach Verschiedenheit des Gliedes, 
6 bis 10 Ellen lang seyn muss. 8. Einige kleine und 
grosse Stecknadeln, um die leinenen Verbände zu be- 
festigen. 

Ausser dem genannten dreifachen Apparate muss noch 
Folgendes gehörig vorbereitet werden: 1. ein geräumiges, 
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flaches, mit warmen Wasser, und ein anderes kleineres 
mit Oelıl gefülltes Gefäss müssen neben einander zurecht 
gestellt werden, damit man die in das erstere Gefäss 
kurz vor der Operation, zur Erwärmung, eingelegten, 
zur Trennung bestimmten, Instrumente schnell, ehe sie 
erkalten, mit der fetligen Flüssigkeit zu überziehen im 
Stande ist. 2. Eine kleine Wanne, oder sonst ein pas- 
sendes Gefäss zum Auffangen des Blutes aus der Ampu- 
talionswunde, wn. die Verunreinigung des Lokals zu wer- 
meiden und den Verlust des Blutes einiger Mafsen schät- 
zen zu können. 3. Zur. Süllung. der parenchymatösen, 
oder aus ganz kleinen Gefässen erfolgenden, Blutung ge- 
braucht man Gelfüsse mit kallem Wasser; zur Reinigung 
des Anıpulationsstumpfes hingegen ein. Gefäss mit; war- 
men Wasser und ein Paar reinliche, ausgekochte Wasch- 
schwämme. „4. Ein Paar Handtücher zur Abtrocknung 
des Amputationsstumpfes.', 5. Restaurantia für den zu 
Operirenden, um ihn einiger Mafsen zu ermuntern, Falls 
er während der- Operation ohumächtig werden. sollte. 
Hierzu gehören: ein Glas Trinkwasser, Horrmann’s Trop- 
fen, einige Stückchen Zucker und Aether aceticus zum 


Riechen. 


Die Lagerung des Patienten während der Ope- 
ration. 


Diese ist verschieden, je nacht dem die Ampntation an 
einer oberen .oder einer unteren Extremität bewcıkstel- 
ligt werden soll." Bei Amputation einerloberen Extremi- 
tät kann der Kranke auf: eincın Lelinstullle sitzen und 
von den Assistenten unterstützt werden; bei Amputation 
einer unteren. Extremität dagegen -muss ‚cr auf einem 
festen, anit ciner Matratze und einem, Rückenpolster, ver- 
sehenen "Tische ‚liegen. ‚Die Lage des Patienten auf. dem 
‘Fische. kann. auch‘.bei Amputation der oberen Extremni- 
täten zweckmässig (z. B. wegen Schwäche des Kranken) 
und bequem seyn, aberinur dann, wenn nicht hoch am- 
pulirt wird. Die Matratze muss mit einem Wachstuclie 


— 84 — 


bedeckt seyn, um Verunreinigung derselben zu vermeiden. 
Der Patient wird auf dem Tische bequem gelagert, doch 
so, dass der zu amputirende ‘Theil der Gliedmafse vor 
dem Rande des Tisches zu liegen kommt, und so wohl 
den Assistenten, als auch dem Operateur ‚gehörige Zu- 
gänglichkeit gewährt. 


Die Assistenz. 


'Geschickte Assistenten sind ein sehr wichtiges Er- 
forderniss hei der Amputation, ‘wenn sie schnell ınd 
recht zweckmässig ausgeführt werden soll. Es gehört 
aber auch noch dazu, dass der Operateur, nm während 
der'Operation alle Störungen, Missverständnisse und Zeit- 
verlust, zu vermeiden, vorher einem jeden Assistenten 
Platz und Amt genau-anweiset. Im Allgemeinen sind za 
einer Amputation grösserer Gliedmalsen vier Assistenten 
nothwendig, auf deren Gewandtleit, Rule und Besonnen- 
heit, mit Zuversicht gerechnet werden kann. 

Der erste Assistent, der ein starker Mann seyn 
muss, besorgt oberhalb der zu ampntirenden Stelle die 
Zurückziehung der Haut und der Muskeln, indem er das 
Glied mit beiden Händen umfasst (s. z. B..Taf. LII. Fig. 
1. a. b.) Nach vollendeter Trennung der Weichgebilde 
zieht derselbe vermöge der Retractions-Binde die Mus- 
keln, während der Knochen - Trennung, mit aller Kraft 
hinauf. -Dasselbe verrichtet er mit blossen Händen bei 
Exarticulation des Oberarmes und Oberschenkels, theils, 
weil in beiden Fällen die Retractions-Binde nicht recht 
zweckmässig angelegt werden kann, theils, weil hier der 
Blutung aus nicht comprimirten Gefässen durch Finger- 
druck vorgebeugt werden muss. Nach geschehener gänz- 
lichen Trennung des Gliedes aclıtet derselbe Assistent, 
während der Gefäss-Unterbindung, auf die Stellung des 
Turnikets, und lüftet oder zieht dasselbe an, wenn es 
die Umstände erfordern. 

Der zweite fiıxırt das Glied unterlialb der zu am- 
putirenden Stelle, inden er dasselbe mit beiden Händen 


umfasst (s. Taf. LII. Fig. 1. c. d.) Bei. Amputation in 
der Contiguität gibt dieser Assistent, während der Aus- 
lösung des Gelenkkopfes, dem Gliede die zur Anspan- 
nung des Kapselbandes nüthige Lage, um auf diese Art 
die Durchsclimeidung desselben zu erleichtern. Nach ge- 
schehener. gänzlichen Abtrennung des Gliedes besorgt er 
die Unterbindung der vom Operateur gefassten und her- 
vor gezogenen Arterien. 

Der dritte Assistent steht dem Operateur zur Seile 
und reicht demselben die ‚während der Operation. nöthi- 
gen Instrumente. Er muss in Rücksicht der Aufeinan- 
derfolge derselben wohl unterrichtet seyu, um dem Ope- 
rateur schon das folgende Werkzeug entgegen zu halten, 
wenn dieser mit dem Gebrauche des- ersteren bald zu 
Ende ist. Die schneidenden und im Wasser erwärmten 
Instrumente überzieht er kurz: vor ihrem Gebrauche mit 
dem dazu bestimmten Oelıle. 

Der vierte stellt sich neben den Patienten, und un- 
terhält und- restaurirt denselben. Er muss sich die Erfri- 
schungsmittel, als: cin Glas Wasser, Liquor anodyius, 
einige Stückchen Zucker und Riechnnittel, so zurecht 
stellen, dass er sie zu jeder Zeit, wenn es erforderlich 
ist, dem Kranken reichen kann, obne sich erst von ilm 
ein Paar Schritte entfernen zu dürfen. 

Bei Amputationen der Hand, des Fusses, der. Mittel- 
hand, des Mittelfusses, der Finger und Zehen kann sich 
der Operateur mit zwei, allenfalls auch mit einem, Assi- 
stenten behellen. Dagegen hei Kindern oder unrubigen 
Kranken sind mehr Assistenten, als hier angegeben wor- 
den, erlorderlich;. es können auch hierzu allenfalls Laien 


gewählt werden. 


Das Verfahren während der Operation. 


Die Vorbeugung gegen den Blutverlust ist ein Um- 
stand, auf den der Operateur sein Augenmerk zuerst 
richten soll. Zu dem Ende müssen die zuführenden Ge- 
fässe des Gliedes, oder wenigstens der Hauptstamm, obcr- 
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halb der zu amputirenden Stelle sorgfältig comprimirt 
werden, was, je naclı dem es die Umstände gestatten oder 
erfordern, mittelst eines Turrikets, eines Bügels, einer 
gegen gehaltenen Pelotte, oder des Fingerdruckes, be- 
werkstelligt werden kann. 

Das Turniket verdient, wenn zur Anlegung dessel- 
ben über der zu amputirenden Stelle Raum genug vor- 
handen ist, vor allen anderen Compressorien den Vor- 
zug, dda.es sicher, gleichförmig, und ununterbrochen wirkt, 
und die Wirkung naclı Erforderniss verstärkt oder ver- 
mindert werden kann, was anderen Compressions-Arten 
zum Theil abgeht. Die Pelotte des Turnikets soll jedes 
Mahl auf den Hauptstamm des zuführend.n Gefässes wir- 
ken; sie muss an derjenigen Stelle auf derselben gelegt 
werden, wo er der Oberlläche des Gliedes am nächsten 
liest und sich noch nicht in bedeutende Nebenäste ge- ' 
trennt hat; also bei den oberen Extremitäten an dem 
obersten vierten Theile des Oberarmes (vergl. Taf. Ill. 
Fig. 1. 2. 3.), und bei den unteren am Oberschenkel un- 
terhalb des Povearr’scnen Bandes (vergl. Taf. VI). Au- 
[ser dem einen kann noch ein zweites Turniket (wenn 
Raum genug vorhanden ist) zur allgemeinen Compression 
der Weichgebilde, etwa 5 bis 6 Zoll über der zu operi- 
renden Stelle, angelegt werden. Zu dem Belule wählt 
man ein Feld-'Turniket, oder ein anderes, von welchem 
die Pelotte entfernt werden kann, weil diese die gleich- 
förmige Zusammendrückung des Gliedes hindern würde. 

Ein auf solche Art angelegles zweites Turniket min- 
dert, fest angezogen, die Empfindlichkeit der Haut merk- 
lich, und lässt den grössten Theil der Blutmasse, die im 
Gliede zwischen dem ersten Turniket und dem Schnitte 
enthalten ist, nicht verloren gehen. (Bei blutarmen Kran- 
ken macht man auch wohl kurz vor der Operation eine 
methodische Umwickelung des unter der Amputations- 
stelle belindlichen Theiles des Gliedes, um noch recht 
viel Venenblut nach dem Centrum hin zu belördern.) 
Der leizt genannte Vortheil des zweiten Turnikets ist um 


so bedeutender, je entfernter die Amputation vom Anle- 
gungsorte des ersten Turnikets vorgenommen wird. Die 
an gehöriger Stelle angelegten Turnikete werden jedes 
Malıl so fest angezogen, dass der Zufluss in den Haupt- 
stamm durch die Pelotte, der Zufluss in die Nebenäste 
hingegen durch das Band des Turnikets, gänzlich aufge- 
hoben werde. Als Zeichen des erreichten Zweckes dient 
gewöhnlich der Mangel der Pulsation unterhalb des Tur- 
nikets. Indessen diess allein kann zuweilen täuschen; 
die Pelotte kann, ohne das Gefäss vollkommen zusam- 
men zu drücken, die Pulsation nur in dem Grade min- 
dern, dass diese durch die überlicgenden Theile. nicht 
hindwrch gefühlt werden kanu. Operirt man in solchem 
Falle, so fliesst das Blut aus den Gefässen während der 
Trennung, und der Verlust desselben bis zur Vollziehung 
der Unterbindung kann sebr bedeutend werden. Viel 
sicherer ist es, wenn sich mit dem Ausbleiben der Panl- 
sation unter dem Turniket noch folgende Merkmahle ver- 
einigen. Der Kranke muss, ohne zuzufühlen, bei grö- 
[seren Arterienstämmen gleich über der Pelotte. ein 
Klopfen walrnelmen; es scheint ihm, als bemerke er 
deutlich ein Auschlagen der Blutwelle gegen den durch 
das Turniket zusammen geschnürten Theil. Fehlt bei 
kleineren Gelfässen dieses Zeichen, so muss unausbleib- 
lich geminderte Empfindung und verringerte Wärme des 
Gliedes eintreten. Beide letzt genannten Erscheinungen 
pflegen erst 2 bis 4 Minuten nach Anlegung des Turni- 
kets deutlich zu werden, daher ist es schr zweckınässig, 
wenn man die Turnikete, und besonders das erste, jedes 
Mahl noch iin Bette, einige Minuten vor der Operation, 
anlegt. 

Bei Amputation des Armes aus dem Schultergelenke 
und des Schenkels aus dem Hüftgeleuke ist die Applica- 
tion des Turnikets nicht möglich, daher 'muss hier der 
Hauptstanım auf andere Art comprimirt werden. Es wer- 
den hierzu Pelotten, zusammen gewickelte Rollbinden, 
oder der umwickelte Handgriff der Morer’scnen Turniket- 
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Schraube gewählt, die iman von einem Assistenten gegen 
die Pulsader drücken lässt, oder man wendet ein eige- 
nes dazu bestimmtes Bügel-Compressorium an, welches 
an der gehörigen Stelle fest geschraubt wird. Da hier 
die Compression des Hauptstammes höchst unvollkom- 
men und die der Nebenäste fast gar nicht bewirkt wer- 
den kann, so müssen andere Vorkehrungen getroffen 
werden, um den Blutverlust während der Opcration nach 
Möglichkeit zu mindern. Zu dem Ende muss der erste 
zur Retraction der Weichgebilde angestellte Assistent wäh- 
rend des Schnittes schnell mit der Hand in die Wunde 
greifen und die Finger auf die Mündungen der stark blu- 
tenden Gelässe so lange fest aufsetzen, bis die Aulegung 
der Ligatur um dieselbe geschehen kann. 

Nachdem Alles gehörig vorbereitet und dem Patienten 
und seinem zu amputirenden Gliede die zwecktmässige 
Position gegeben worden ist, wird sur Operation selbst 
geschritten. 

Erster Akt. 
Die Trennung der Weichgebilde. 


Bei Amputation durch den Zirkelschnitt wird die 
Haut und das Zellgewebe mit einem langen einschneidi- 
gen Messer durch einen Kreiszug gleichmässig bis auf 
die Muskelmassen auf folgende Weise getrennt. Der Ope- 
rateur stellt sich, je nach derm es der Fall erfordert, an 
die innere oder äussere Seite des Gliedes, beugt sich 
etwas nieder, fasst das Amputations-Messer in die rechte 
Hand (vergl. Taf. L. Fig. 1. #.), und geht mit derselben 
unter dem Gliede weg, um den Vorderarm nach der ihm , 
abgewvandten, die Hand hingegen möglichst nach der ihm 
zugewandten Seite des Gliedes hinzubringen. Er hält 
lier das Messer so in der vollen Faust, dass das Heft 
desselben, zwischen Daumen und Zeigelinger liegend, 
durch Beihülfe der übrigen Finger fest umschlossen wird. 
Hat der Operateur auf diese Art das Messer recht sicher 
gefasst, so legt er den Daumen und Zeigelinger der lin- 


ken Hand (vergl. Taf. L. Fig. 1. 2.) auf den Rücken der 


= 889 = 


Spitze des Messers, und setzt, um den Hautschnitt zu 
verrichten, den dem Griffe zunächst liegenden Theil der 
Schneide an die ihm zugewandte Seite des Gliedes mög- 
lichst tief an. Hierauf drückt er die Schneide, bei eini- 
gem Zuge, vollkommen senkrecht durch die Haut und 
durch das unterliegende;Fett hindurch, führt nun das 
Messer von hier über die obere Seite des Gliedes nach 
der anderen von ilm abgewandten (s. Taf. L. Fig. 2.) hin; 
hebt sich jetzt ein wenig empor, und zieht das Messer 
nach der unteren Seite fort. So bald das Mcsser an die 
untere Seite gelangt ist, wendet er die rechte Hand so 
um das Heft des Messers, dass der Daumen auf die Rük- 
kenseite, die Mittelland hingegen auf die Schneideseite 
desselben, der geschlossene Daumen und Zeigelinger ge- 
gen das Ende des Heftes, der geschlossene kleine Finger 
aber gegen die Klinge gerichtet, zu liegen kommen 
(vergleiche auf der Tafel LII.. die Figur 3. 4.) Indem 
diess geschieht, ohne etwa den Zug zu unterbre- 
chen, richtet er sich ganz auf, lässt die Spitze der Klinge 
mit der linken Hand los, zieht die Hand schnell vor, 
fasst mit dem Daumen, Zeige- und Mittelfinger derselben 
Hand den Rückentheil der Messerspitze (s. Taf. L. Fig. 3. 2.) 
und vollendet so den Schnitt durch einen von unten 
nach oben ununterbrochen fortgesetzten Zug des Messers. 
Bei Vollziehung dieser Zirkeltour muss der Öperateur 
seine Aufmerksamkeit auf folgende Umstände richten. 
Bevor er mit dem Schnitte beginnt, muss er prüfen, ob 
er auch dem Orte, an welchem der Hautschnitt gesche- 
hen soll, gegenüber gestellt sey. Jın entgegen gesetzten 
Falle kann der Schnitt schief geschehen und das Ende 
nicht in den Anfang desselben einlaufen, wo es einer 
Nachhülfe bedarf und dann vielleicht die regelmässige 
Vereinigung gestört wird. Ferner: darf bei dem Haut- 
schnitte nie ein gleichförmig kraltvolles Anziehen des 
Messers versäumt werden, damit sammt der Haut das 
Zellgewebe und Fett rund herum bis auf die Muskeln 
vetrennt werden, und iman nicht nötbig hat, hier und da 


= 8 — 


mit dem. Messer nachzulielfen, was dem Kranken die 
Schmerzen vermehrt und die Operation verlängert*). Nach- 
dem die Haut auf die angegebene Art getrennt worden 
ist, wird sie von dem ersten Assistenten (s. S. 884.) 
herauf gezogen. Ist die höhere Retraction der Haut 
aus irgend einem Grunde nicht in erforderlichen Grade 
ausführbar, so kann man sie sammt dem’Zellgewebe. von 
den Muskeln mittelst eines Scalpells lospräpariren und 
nach aussen umstülpen. Lässt sich aber die Umstülpung 
etwa wegen der dicken Lage von Fett nicht bewirken, 
so kann man den. Hautrand an zwei entgegen gesetzten 
Seiten, nach Erforderniss. mehr oder weniger, einsclhnei- 
den und dann umstülpen. Hierauf werden die Muskel- 
massen durch einige lange und kräftige Messerzüge dicht 
am Hautrande und herum bis auf den Knochen gleich- 
mässig durchschnitten und wieder so hoch herauf ge- 
zogen, dass die Wunde die erforderliche Tiefe (s. S. 876.) 
bekommt. 

Bei Amputation durch den Lappenschnitt wird 
die Haut und die Fleischmassen mittelst eines, nach Er- 
forderniss grossen oder kleinen, zweischneidigen Messers 
gleichzeitig bis auf den Knochen getrennt, und zwar bei 
doppelter Lappenbildung auf folgende Weise. Der 
Operateur setze die Spitze des Messers auf das Glied an 
der Stelle, wo der Knochen getrennt werden soll, dringe 
damit auf diesen ein, führe es von da zunächst am Kno- 
chen und steche es gerade an der entgegen geselzten 
Seite heraus. Indem diess geschielt, fasst der Operateur 
die Weichgebilde, von welchen der Lappen gebil.et wer- 
den soll, mit der anderen Hand und zielt sie etwas vom 


*) Um die Haut an der zu durchschneidenden Stelle an die 
Muskeln anzudiücken und dadurch die Verschiebung derselben zu 
-ermeiden, wie auch die Tour für «lie Schneide des Messers nä- 
her zu bestisuineu, kann uin das Glied ein etwa einen Finger brei- 
tes Bändchen angelegt, fest angezogen, uud init einer Stecknadel 


befestigt werden. 
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Knochen. ab (siehe Taf. L. Fig. 5.). Hierauf führt er das 
Messer durch wiederholtes Hin- und Herziehen eine er- 
forderliche Strecke dicht am Knochen, richtet dann die 
Schneide schief gegen die Peripherie des Gliedes und 
nach unten, und vollendet so den einen Lappen. So- 
dann setzt er die Spitze des Messers wieder in dem obe- 
ren Wundwinkel auf den Knochen, führt es an der an- 
deren Seite desselben, und sticht es in dem entgegen 
gesetzten Wundwinkel aus, worauf er diesen zweiten 
Lappen, so wie den ersten, bildet (s. z. B. Taf. XLIX. 
Fig. 1. d. e. f.) Bei einfacher Lappenbildung ver- 
fährt der Operateur auf folgende Weise. An der Stelle, 
wo der Knochen getrennt werden soll, führt er die Spitze 
des Messers bis auf den Knochen ein, umgeht denselben, 
sticht es auf der entgegen gesetzten Seite des Gliedes 
aus, führt das Messer, so wie vorhin, abwärts und gegen 
die Peripherie des Gliedes, und bildet so einen hinrei- 
chend grossen Lappen. Sodann vollzieht er auf der an- 
deren, dem gebildeten Lappen entgegen gesetzten, Hälfte 
des Gliedes, von einem Wundwinkel zu dem anderen, 
einen Einschnitt, durch welchen sämmtliche Weichgebilde 
bis auf den Knochen getrennt werden (s. z. B. Taf. XLIX.) 
Fig. 1. w. x. Y-» Fig. 2. r. s. £.) So wohl bei doppel- 
ter, als auch bei einfacher, Lappenbildung ist es sehr 
zweckmässig, wenn man an der Stelle, wo man bei Voll- 
endung eines Lappens mit dem Messer heraus kommen 
will, um das Glied herum einen Heftpflasterstreifen anlegt, 
um die Stelle nicht zu verfellen. 

Bei Amputation durch den Trichterschnitt wird 
nach v. Grarre’s Verfahrungsweise erst die Haut und 
das Fett mittelst des Blattınessers, und zwar mit dem ge- 
raden Theile der Schneide desselben, durch eine Zirkel- 
tour bis auf die Muskeln, gerade so, wie bei einer Am- 
putation durch den Zirkelschnilt (s. S. 888.), getrennt. 

Gleich nach vollendeter Trennung der Haut zieht 
sich dieselbe mit dem unterlicgenden Fette (vergl. Taf. 
LI. Fig. 1.) von beiden Seiten zurück, es entsteht im 
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Umfange eine Spalte (%. i. &. 2.), durch welche die Mus- 
keln z. n. sichtbar werden. Unmittelbar über dem obe- 
ren Rande umfasst der erste Assistent das Glied von 
Neuem, um die Haut höher, und zwar sammt den unter- 
liegenden Muskeln so hoch als möglich, herauf zu zie- 
hen *). Der Operatcur fasst das Messer ganz wie bei dem 
Hautschunitte, und setzt, so wie bei jenem den geraden 
Theil der Klinge, hier das Blatt des Messers möglichst 
tief an die äussere Seite des Schenkels, genau am Rande 
der hinauf gezogen Haut, an. Nur muss jetzt die Kliuge, 
wicht wie bei dem Hautschnitte vertikal, sondern schief 
(vergl. Taf. LII. Fig. 1.), gehalten werden. Die Schneide 
sey, Behnts dessen, nach oben gerichtet, der Rücken aber 
gegen den unteren Theil des Gliedes gesenkt. Indem 
der Operateur das Messer in dieser Richtung ınit der 
rechten Hand langsam fortzieht, drückt er das Blatt mit 
der linken Hand, vermöge des kräftig aufgesetzten Dau- 
mens und Zeigefingers, tief in die Muskel-Substanz ein. 
Bei einigem Fortzielhen und tüchtig ausgeübten Drücken, 
denn nur gleichzeitig durch beides kommt die Trennung 
leicht zu Stande, sinkt das Blatt immer tiefer in die Mus- 
kel-Substanz. Je mehr luerbei die Schneide des Messers 
nach oben, der Rücken Jesselben nach unten gerichtet 
ist, je schräger demnach die Einsenkung des Blattes ge- 
schieht, desto tiefer, also aucl desto vollkommener, wird 
die Höblung der Wundlläche gelingen. Hat das Messer 
ein Mahl die gehörige Richtung bekommen, so wird es, 
ganz wie bei dem Hautschnitte, um das Glied geführt **). 


°) Die Zurückziehung muss vollkommen gleichförmig gesche- 
hen. Ragt die Haut theilweise hervor, so Wird sie bei dem Mus- 
kelschnitte entweder verletzt, wenn mau die vorgeschriebene Hal- 
tung des Messers nicht verletzt, oder der Conus wird unregel- 
mässig gebildet, wenn man die Richtung des Messers ändert, um 
die hervor rageuden Theile der Haut zu schonen. 

ee) Vorzüglich ist bei Durchschneidung der hinteren Muskeln 
besondere Vorsicht nöthig, «dass das Blau seine schräge Richtung 


Zweiter Akt. 
Die Durchsägung des Knochens, oder Auslö- 
sung desselben aus dem Gelenke. 


Geschieht die Amputation in der Continuität des Glie- 
des, so werden die getrennten weichen Theile von dem 
ersten Assistenten mittelst einer Retractions-Binde kraft- 
voll hinauf gezogen. Der ÖOperatcur nimmt ein etwas 
starkes Scalpell, setzt selbiges etwas hoch an der Re- 
tractions-Binde auf den Knochen an, und durchschneidet 
die etwa noch anhängenden Muskelbündel und die Bein- 
haut vermöge eines einzigen Kreiszuges. Hierauf ver- 
richtet er das Abschaben der Beinhaut in dem ganzen 
Umfange des Knocheus, und zwar so, dass die Schneide 
bei jeder wiederholten Bewegung genau in den Beinhaut- 
schnitt gesetzt und mit dem gehörigen Drucke nie nach 
oben, sondern immer nur nach unten, geführt wird, Auf 
diese Weise wird die Beinliaut im ganzen Usmfange des 
Knochens nicht höher abgelös’t, als nur bis zu der Stelle, 
wo die. Absägung des Knochens geschehen soll, wodurch 
cin späteres theilweises Absterben des Knochens, gefähr- 
liche Entzündung der Beinhaut, Vereiterung etc., verhü- 


nicht verlasse, Am allerleichtesten geschieht diess in dem Augen- 
blicke, in welcheın man sich etwas erhebt und die Lage der Hand 
am Griffe ändert, um das Ende des Schnittes in den Anfang des- 
selben verlaufen 7u lassen. Während des gänzen unterbrochenen 
Zuges darf der Operateur sein Auge nicht von dem Blatte weg- 
wenden. Nur mit diesem geschieht der Muskelschnitt, Gibt man 
auf das Blatt nicht recht Acht, so weicht man vom Rande der 
Haut ab, oder schneidet in diese ein, oder verliert die schräge 
Richtung, und gibt in jedem Falle zu einer Unregelmässigkeit des 
Conus Anlass. Die linke Hand (vergl. Taf. LII. Fig. 1. c) übt, 
wie es sich aus der Stellung des Daumens und Zeigefingers er- 
gibt, den kraftvollen Druck aus; die rechte Hand drückt zwar 
‘auch, ist aber mehr mit dem Fortziehen des Messers beschäftigt. 
Damit der Schnitt in einem einzigen Umzuge vollendet werde, 
darf das Messer während desselben nie den Knoten verlassen, we- 
nigstens muss man beständig fühlen, dass es ihm gauz uahe sey. 
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tet werden. Ist die Trennung der Beinhaut zweckmässig 
vollzogen worden, so schreitet der Operateur zur Durch- 
sägung des Knochens. Er nimmt die. mit Oehl bestri+ 
chene Säge in die rechte Hand, setzt die Schneide der- 
selben auf den Knochen an der Stelle, wo die Beinhaut 
durch den Kreisschnitt getrennt worden ist, an; mit der 
linken Hand fasst er den Knochen, setzt den Daumen 
derselben gegen das Blatt der Säge, wodurch das seitli- 
che Verschieben derselben verhütet wird, und beginnt, 
mit der Säge zu wirken. Um aber das Absagen des Kno- 
chens zweckmässig zu bewirken, olıne zu übelen Ereig- 
nissen Veranlassung zu geben, muss Folgendes beachtet 
werden. Der Operateur führe die Säge imit leichten Zü- 
gen, weil bei jedem Aufdrücken die Zähne derselben oft 
einhaken und hierdurch schmerzliche und heftige Erschüt- 
terungen veranlassen. Die Bewegung mit der Säge ge- 
schelie nur mässig schnell, weil jede allzu schnelle Be- 
wegung bedeutende Erhitzung des Sägeblattes verursacht 
und nachtleilige Folgen für die angrenzende Knochen- 
fläche herbei führt. Der den unteren Theil des Gliedes 
fixirende Assistent muss während des Sägens den Kno- 
chen passend beugen, damit 1. keine Klemmung der Säge 
geschehe, damit aber 2. der Knochen nicht schon ab- 
bricht, ehe er noch gauz getrennt worden, und eine Ab- 
splitterung des oberen Knochentheiles veranlasst. End- 
lich muss der Operateur während der ganzen Trennung 
die Schneide der Säge so leiten, dass sie den Rand der 
Beinhaut nie verlasse, weil sonst ein von der Beinhaut 
unbedecktes, also zum Absterben selır geneigtes, Knochen- 
stück zurück bleiben würde. Nach vollendeter Trennung 
des Knochens untersucht der Operateur die entstandene 
Kuochenfläche. Bleiben etwa von zu früheın Abbrechen 
des Knochens, che die Durchsägung desselben ganz voll- 
endet worden; starke Knochenspitzen zurück, so werden 
sie mit einer kleinen Säge abgeschnitten. Sind die Kno- 
chenspitzen nur klein und wenig hervor ragend, dann 
können sie mit einer Knochenzange entfernt werden. 
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Den scharfen Rand des Knochens, welcher bei dem Zu- 
sammenklappen der Muskeln Einschneiden, Reitz, Ent- 
zundung, Eiterung etc., verursachen ‘könnte, kann der 
Operateur, während er die an dem Knochen vordringen- 
den Muskeln mit dem Zeigefinger der linken Hand sorg- 
jältig zurück hält, mittelst der Sınmon’schen Knochen- 
feile abtragen. 

Bei Amputation der Glieder: in den Gelenken wer- 
den'die getrennten Weiclhgebilde durch den ersten As- 
sistenten, welcher das Glied oberhalb des Schnittes fixirt, 
nachdenı es zulässig ist, entweder mit einer Retractions- 
Binde, ‘oder mit den Händen so hoch als nöthig, zurück 
gezogen. Der Operateur trennt mittelst eines dazu pas- 
senden Messers die Gelenkbänder und lös’t das. Glied 
vollkommen aus; ‘während dessen aber muss der zweite 
Assistent, welcher das Glied unterhalb des Schnittes fixirt, 
demselben solche Stellung oder Wendung geben, dass da- 
durch dem Operateur die Durchschneidung der Ligamente 
erleichtert und die Auslösung des Gelenkkopfes -hegün- 
stigt werde. 


Dritter Akt. 
Die Unterbindung der durchschnittenen Ge- 
fässe. 


Nach geschehener Durchsägung ‚oder Auslösung: des 
Knochens schreitet‘ der Operateur zur ‘Unterbindung der 
Gefässe. - Den Hauptstamm und die grösseren Aeste,) wel- 
che am öftersten deutlich sichtbar erscheinen, sucht der 
Operateur zuerst zu unterbinden. "Andere Arterien, wel- 
che durch die Zurückziehung sich verborgen haben, müs- 
sen sorgfältig‘ aufgesucht ‚werden, am besten entdeckt 
man sie bei dem Lüften des Turnikets, wo der Blutstralil 
ihr Daseyn verräth. Hat man durch wiederholtes Auf- 
drücken des »Schwammes die Mündung: der spritzenden 
Arterie bemerkt, so lässt man das Turniket sogleich wie- 
der zuschrauben, um ohne fortdauernden Blutverlust Zeit 
zum Fassen und Unterbinden des: Gefisses zu haben. 
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Die Versuche mit der mässigen Lüftung des Turnikets 
werden fortgesetzt, bis alle auf diese Weise gefundenen 
Gefässe unterbunden 'sind, und kein Blutstrahl mehr bei 
dem vollen Lüften des Turnikets sich bemerken lässt. 
Obgleich man nun, in den meisten Fällen, gegen alle 
wichtigeren Gefässe gesichert ist, so bleiben doch zuwei- 
len grosse Arterienäste verborgen, die, ununterbunden, 
später zu starken Blutungen Anlass geben können. Um 
auch den letzteren zu begegnen, muss man dem Kran- 
ken, während das Turniket ganz locker gehalten wird, 
einige Augenblicke Ruhe lassen, und den Umlauf durch 
Darreichung von Liquor anodynus und durch Anwendung 
eines Rieclmittels befördern. Erholt sich auf diese Art 
der Kranke, so werden die bis dalıın verborgenen Arte- 
rien durch offenbare Blutung verrathen: Dauert die Blu- 
tung aus den getrennten grösseren Venenslämmen fort, 
wie diess der Fall bei Exarticulation des Armes aus dem 
Schultergelenke und des Schenkels aus dem Hüftgelenke 
zu seyn pflegt, so müssen auch diese, wie dic Arterien, 
unterbunden werden. Auf welche Art so wohl die un- 
mittelbare, als auch die mittelbare, Unterbindung 
der Blutgelässe bewerkstelligt werden kann, ist auf Seite 
118. und 120. ausführlich angegeben. _ 

Nachdem alle spritzenden Gefässe sorgfältig unter- 
bunden worden sind, muss der Operateur die parenchy- 
matöse Blutung zu”stillen suchen. Bevor aber: diessge- 
schieht, "muss er sich doch‘ völlig überzeugen, ob sich 
noch irgend wo zur Unterbindung sich qualificirende Ge- 
fässe ‚verborgen haben. "Zu dein‘Ende taucht er einen 
Schwamm in warmes Wasser und fomentirt einige Au- 
genblicke die Wunde, wo sich dann noch zuweilen sprit- 
zende Gefässe entdecken lassen, die nun : unterbunden 
werden müssen.” Lässt sich‘bei' Anwendung des warmen 
Wassers nichts weiter entdecken, so-.nimmt der Opera- 
teur einen mit eiskaltem Wasser getränkten Schwamm, 
und lässt aus diesem, durch Zusammendrückung, einen 
zureichenden Strahl unmittelbar auf die Wundfläche fallen. 

Damit 
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Damit, wird [unuulerbrochen so lange fortgefahren, bis 
kein Blut: mehr heraus tritt und die Weichsebilde kühl 
anzufülilen sind. 


Vierter Akt. 
Die ‚Einigung der Wunde und die Anlegung des 
Verbandes. 


Es kommt nun; darauf an, wieder Operateur ver- 
fuhren will, entweder, die Wunde sogleich nach gesche- 
lener Unterbindung ‚etc. zu einigen und den vollständi- 
gen Verband anzulegen, oder den Kranken unverbunden 
zu Betic zu bringen, den Iyımpbatischen Prozess (welcher 
etwa 5 bis 6 Stunden nach der Operation zu erfolgen 
pilegt) abzuwarten, und daun erst die Einigung und den 
Verband zu besorgen. Das letztere Verlahren scheint 
wol! praktischen Werth zu haben. 

Die Einigung der. Amputationswunde muss so zu 
Stande gebracht werden, dass die gegenseitig gestellten 
Flächen einander genau berühren, und dass der angelegte 
Verband die Einigung zweckınassig unterstütze, damit die 
Heilung durch schnelle Vereinigung (prima intentio) be- 
wirkt werden könne *). Zu dem Ende gibt man deu Un- 
terbindungsfäden eine zweckmässige Lage, so nämlich, 
` dass sie auf dem kürzesten Wege aus der Wunde her- 
vor ragen; ferner so, dass die zu einer Ligatur gehören- 
den Enden zusammen liegen; wo viele Fäden sind, kann 
man immer das eine Ende dicht am Knoten abschneiden, 
damit kein Gewirre entstehe. Dann nähert man die 
Wundflächen einander, und zwar so, dass die Muskel- 
massen und Sehnenparlieen besonders, dann das Zellge- 
webe, das Fett und die Haut sich gegenseitig. genau be- 


*) Die prima intentio ist wenigstens immer zu versnchen; 
gelingt sie gar nicht, so ist wenigstens nichts verloren; wohl aber 
ist oft viel gewonnen, wenn sie auch nur zum Theil gelingt; 
v. GrarrB und die ıneisten anderen Operateurs versuchen daher 
auch immer die prıma intentio, 
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rühren. Wenn bei der Lappenbildung absichtlich ‚mehr 
Haut, als zur Deckung der anderscitigen Wundlfläche für 
den ersten Augenblick nothwendig ist, erspart wurde, so 
kann man den Hautrand des Lappens über dem Rande 
der entgegen gesetzten Seite hervor ragend einige Zeit 
liegen lassen, wo sich dann die Haut allmählich contrabirt 
und die organische Einigung derselben desto schöner ge- 
schieht. Bei Zirkel- Amputationen lege man die Weich- 
gebilde immer so zusammen, dass die Wundspalte lori- 
zontal wird. Wollte man versuchen, sie anders zu legen, 
so würden sie sich, wenn später der Stumpf auf dem 
Polster ruht, doch nur schief ziehen, die Wunde würde 
klaffen, und die schnelle Veremigung gehindert werden, 
Dasselbe ist bei dem Trichterschnitte zu beobachten. Bei 
Lappen-Amputationen muss sich die Lage der Wundspalte 
natürlich nach der Lage der Lappen richten. Die so an 
einander gebrachten Theile werden entweder durch blu- 
tige und trockene Hefte zugleich, oder auch nur durch 
letztere allein, wie diess Krucr zu thun pflegt, in ilırer 
Lage gehalten. Die blutigen Hefte werden gewöhnlich 
nur durch Haut und Zellgewebe angelegt; indessen hef- 
tet v. GrArFE mittelst seiner grossen Nadel (s. Taf. XLVI. 
Fig. 23.) die Haut und Muskeln zugleich, und bewirkt 
hierdurch die Zusammenzichung und das genaue Anliegen 
der Muskeln auch in der Tiefe. Wendet man zu der 
Einigung einer Amputationswunde bloss die trockene 
Heftung an, so müssen die Heftpflasterstreifen so und in 
solcher Anzahl angelegt werden, dass die an einander ge- 
brachten Theile in der Tiefe ihre Lage nicht verlassen 
und dass die Hautwundränder nicht von einander klaffen 
können. Geschieht die Heftung durch die bluti ge Naht, 
so ist die Vereinigung in der Nähe des Heftes zwar voll- 
kommen genug, in einiger Entfernung sieht man aber die 
Hautränder etwas von einander klafen. Es ist daher 
höchst nothwendig, dass man die blutigen Hefte durch 
die trockenen unterstützt, und zwischen dieselben so 
viel Heftpflasterstreifen anlegt, als zur hinreichenden Be- 
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festigung und Vereinigung der Wundränder nothwendig 
scheint. Bevor man aber die Heftpfllasterstreifen zweck- 
mässig anlegen kann, muss die ganze Oberfläche des Am- 
putationsstumpfes vom Blute etc. gereinigt-und sorgfältig 
abgetrocknet seyn. Der Operateur lest alsdann die eine 
Hälfte des Pilasterstreifens auf der einen Seite des Stum- 
pfes bis an die Spalte an, drückt das Pilaster fest, bis es 
vollkommen klebt, zieht darauf die gegenüber liegende 
Wundlefze bis zur voilkommenen Vereinigung entgegen, 
und legt dann erst die zweite Hälfte des Streilens quer 
über die Spalte, auf die andere Seite des Stumpfes, hin. 
Während der ganzen Zeit unterstützt der erete Assi- 
stent den Stumpf und drückt die Wundlefzen gegen ein- 
ander, damit die zuerst angelegten Pilasterstreifen durch 
die Spannung sich nicht lösen, während die anderen 
noch angelegt werden. 

Ist die Einigung zweckmässig zu Stande gebracht, und 
sind die Ligatur-Enden mit Hettpilasterstreifen an der Seite 
des Stumpfes befestigt worden, so schreitet man zur An- 
legung des Verbandes. Zu. dem Ende legt man erst auf 
die Wundspalte ein besalbtes Malthieserkreuz, dann kreuz- 
weise so viel Longuetlen, als zur Bedeckung des Stumpfes 
nothwendig'sind, und befestigt letztere durch einige Zir- 
keltouren einer Rollbinde, oder durch irgend einen an= 
deren, für den gegebenen Fall passenden, Verband. 

Nach zweckmässig angelegtem Verbande wird. der 
Patient vorsichtig zu Bette gebracht, bequem gelagert, der 
Stumpf durch ein passendes Polster unterstützt, das Tur- 
niket an geliöriger Stelle, aber nur leicht, angezogen (da- 
mit es sich nicht verschicbe) gelassen und der Patient 
mit einer leichten ‘wollenen oder watlirten Decke be- 


deckt *), 


*) Das Lager für cınen Amputirten ist am besten eine weiche 
Matratze, die am Kopf-Ende etwas höher, als an dem Fuss-Ende, 
liegen, und ınit Wachsleinwand bedeckt seyn muss, damit jede 
Nachblutung sogleich bemerkt werden könne und das Bett durch 
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Sogleich nach der Operation, wo der Palient zum 
Frösteln geneigt ist, wird derselbe am besten mit vorher 
erwärmten Decken unhüllt. Stellt sich schon einiges 
Frösteln ein, so reicht man dem Kranken ein Glas Wein, 
oder'eine Tasse warmen Thee, den man mit ein wenig 
Rumm versetzen kann. Ist der Patient sehr sensibel, hat 
er vor der Operation kein Opiat erhalten, oder hat das- 
selbe wenig gewirkt, so kann man ihm jetzt, nach Mals- 
gabe seines Alters, 5, 10, bis 15 Tropfen Zaudanum li- 
quidum Sydenhami reichen. 

Verlässt den Patienten die Kälte, fühlt -er sich schon 
erwärmt, hebt sich der Puls, so muss man sogleich das 
kühlende Verhalten, so wohl auf den Amputationsstumpf, 
als auf den Patienten überhaupt, anordnen. Die Tem- 
peratur des Zimmers sey mässig, etwa 15° bis 20° Rrau- 
"un. Den Kranken, und ganz besonders den Stumpf, 
muss man sehr leicht bedecken; es müssen ihnı nur küh- 
lende Getränke, leicht verdauliche Nahrungsmittel ge- 
reicht, alles aber, was die Circulation des Blutes erhöht, 
sorgfällig vermieden werden. Das Turniket bleibt, wie 
schon oben erwähnt ist, der Sicherheit wegen, an gelöriger 
Stelle, jedoch nur wenig angezogen, liegen, damit man bei 
jeder sich einstellenden Nachblutung dasselbe schnell in 
Anwendung setzen könne. Es wird nicht eher abgenom- 
men, bis die Unterbindungsfäden gelöst sind. Erfolgt 
eine bedenkliche Nachblutung (was selten der Fall ist), so 
wird das Turniket auf der Stelle fest angezogen, der ganze 
Verband abgenommen, die Hefte werden gelös’t, die nö- 
tigen Veranstaltungen zur Blutstillung getroffen, und alles, 
wie vorhin, ordnungsmässig von Neuem angelegt, Geringe 


Umschläge etc. nicht verunreinigt werde. Am Kopf-Ende können 
so viel Kopfkissen gelegt werden, als der Kranke für seine Be- 
quemlichkeit nöthig findet. Ucber dem Ammputationsstumpfe muss 
eine Reifbogen-Vornichtung gelegt werden, damit die Decke den 
Stumpf nicht berühre und drücke. 
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Nachblutungen aus ganz kleinen Gefässen, obgleich: sie 
für die prema intentio nachtleilig seyn können, haben 
nicht so viel auf sich. Bei solchen wird nur das Tumi- 
ket etwas mehr angezogen, damit der Zufluss des Blutes 
nach dem Stumpfe etwas gemindert werde; ausser dem 
aber werden eiskalte Umschläge in Anwendung gebracht, 
wodurch der Stillstand bald erfolgt. Der Ampulirte muss 
in den ersten 3 bis 4 Tagen nach der Operation Tag und 
Nacht, ohne Unterlass, bewacht werden. Der Wachende, 
wenn er selbst kein Wundarzt ist, muss mit dem Ge- 
brauche des Turnikels bekannt gemacht werden, damit er 
sich, im Falle einer Nachblutung, für einige Zeit, bis der 
Wundarzt herbci gerufen werden kann, zu helfen wisse‘ 
Uebrisens muss der Wachende dem Kranken die Arze- 
ncien reichen, die äusserliche Behandlung des Stumples 
besorgen, und auf alle möglichen Zufälle seine Aufmerk- 
samkeit richten. 

So wesentlich dic mechanischen Bedingungen zur 
Erfüllung der Adhäsion beitragen, so unerlässlich ist es, 
die dynamischen Verhältnisse für diesen Prozess ginıstig 
zu leiten. 

Nur eine mässige synochöse Entzündung des Ampu- 
tationsstumpfes macht den Adhäsions - Prozess möglich 
diese kommt durch eine mässige Erhöhung der: Sensibi- 
lität und Irritabiktät zu Stande, und gibt sich durch fol- 
gende, so wohl allgemeine, als örtliche, Erscheinungen 
leicht zu erkennen. Der Patient fühlt sich nämlich hin- 
reichend kräftig und wohl, der Puls ist regelmässig, nicht 
zu klein, nicht sehr frequent, alle Funclionen des Orga- 
ınismus gehen ordentlich von Statten, und die Tempera- 
tur des Körpers, wie auch die Röthe des Gesichtes, sind 
kaum bemerkbar vermehrt. Der Patient beklagt sich nur 
über ein mässiges, erträgliches Spannen im Stumpfe, und 
fühlt bei Berührung desselben zwar einen deutlichen, aber 
doch nicht heftigen Schmerz. Die Wandlefzen werden 
bei der Entblössung etwas aufgeschwollen, inässig gerö- 
thet, und an den Stellen, wo sie vielleicht von einander 
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klaffen, die inuere Fläche mit gelblichem Faserstofle über- 
zogen, gefunden. Diess sind die günstigen Zeichen, wel- 
che die glückliche und schnelle Adhäsion ohne eine au- 
fserordentliche Beilülie der Kunst erwarten lassen. 

Um vor Entspinnung einer zu starken und nachthei- 
ligen Entzünduug gesichert zu seyu, werden sogleich 
nach der Operation auf den Stumpf kalte Umschläge iu 
Anwendung gebracht, und dieselben, je nach dem es die 
Umstände erheischen, oft oder selten erneuert, und so 
lange fortgeselzt, bis der gesunkene Eretbismus die Ent- 
wickelung einer bedeutenden Entzündung nicht mehr be- 
jürchten lässt. Die Anwendung der kalten Umschläge 
muss demnach nur immer in solchem Grade geschehen, 
dass die oben erwähnte mässige synocliöse Entzündung, 
welche die Adhäsion so sehr begünstigt, erhalten werde, 
Dem zufolge müssen die kalten Umschläge bei blutrei- 
chen, vorher gesund gewesenen und robusten, jungen 
Individuen sehr olt und sehr kalt,- etwa alle 5 Minuten, 
erneuert, nud etwa 3 bis 4 Tage, und zuweilen auch 
länger, fortgesetzt werden, um die höhere Eutwickelung 
der Entzündung zu unterdrücken. Dagegen bei blutarmen, 
inageren, schwachen, selır alten Patienten müssen die kal- 
ten Umschläge nicht sehr kalt und nicht so oft, etwa nur 
alle 10 bis 15 Minuten, erneuert, und nur 24 bis 48 Stun- 
den fortgesetzt werden, damit der Stumpf nicht in einen 
torpiden Zustand verlalle *). 

Ereignet sich bei dem Atnputirten ein erethischer 
Zusland, so erscheint er immer mit gesunkener Ener- 


*) Wo man, z. B. bei hoher Amputation des Oberarmes, die 
kalten Umschläge auf die gewöhnliche Weise (d. h. mit Tüchern) 
nicht wohl würde anwenden können, ohne den Rumpf des Kran- 
. ken sehr zu durchnässen, da bediene man sich einer oder zweier 
mit Wasser (worein man allenfalls Eisstücke legen kann — aber ja 
nicht Eis allein, das könnte den Stumpf zum Erfrieren bringen) 
gefüllten Blaseu, von denen mau ctwa eine unter, einc auf den 
Syumpf legt, 
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gie und erhöheter Sensibilität. Hier muss die Be- 
handlung so eingerichtet werden, dass man die letztere 
mindert, ohne die erstere noch tiefer niederzudrücken. 
Aus diesem Grunde passen hier zu der allgemeinen Be- 
handlung die antipulogistischen Mittel wenig, weil viele 
derselben bewirken, dass die Energie immer tiefer sinkt. 
Man wähle daher solche Mittel, die, ohne bedeutende 
Nebenwirkungen, unmittelbar auf das Sinken der Sensi- 
bilität ihre Wirkung äussern, und unter diesen verdient 
die Aqua laurocerasi als das vorzùglichste Mittel genannt 
zu‘ werden *). Während mau sich bemüht, die übermä- 
[sige Sensibilität zu mindern, ınuss mau die gesunkene 
Energie, ohne zu reitzen, bloss auf diätetischem Wege 
durch leicht nährende Mittel e:ıpor zu heben und zu er- 
halten suchen. Man reicht daher dem Kranken zum Ge- 
tränke Brotwasser, Zuckerwasser und Mandelmilch; zur 
Nahrung bekommt er Sagosuppen, Flesschbrühen mit Sem- 
mel, Graupen etc. Für die örtliche Behandlung bleiben 
die kalten Umschläge als das vorzüglichste Mittel. 

Ist ein torpider Zustand eingetreten, welches übele 
Ereiguiss besonders bei alten Individuen leicht erfolgt, so 
ndet man so wohl die Energie, als die Sensibili- 
tät, gesunken. Beide rıüssen theils durch allgemeine, 
theils durch örtliche Einwirkung gehoben werden. Zur 
Enıporhebung der Energie passen am besten nährende 
Mitiel in grossen Gaben, in Verbindung mit reilzeuden 
Dingen. Hierher gehören: kräftige Bouillons mit Eygelb, 
Sagosuppen, Gallerte, Pulver aus wohl. getrocknetem Tisch- 
lerleime mit Zucker und etwas Gewürz (bei Armen — 
v: Gnaxre); bei schneller Entwickelung des Torpors wie- 
derholte Gaben von Glühwein, der mit Eygelb, Zucker, 
Zinmt und Nelken bereitet ist; in dringenden Fällen 


*) v. Gnapse gibt sie bei Erwachsenen in folgender Formel: 
Re Eımuls. aınygdal.]. a. parat. Zvij.; Aqua laurocerasi ZI, —Z1]). 
M. D. S. Alle 2 bis 3 Stuuden einen Esslöffel voll zu nehmen, 
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China, Serpentaria, Arnicu, als Arzeneimitlel, ferner 
Kawpher, ätherische Oeble, Naphthen und Lavements aus 
Wein und Eiern. Diese Mittel müssen so lauge ange- 
wandt werden, bis der Kranke sich von dem torpiden 
Zustande vollkommen erholt hat, wo dann noch die näh- 
rende Diät, um Rücklälle zu verhüten, fortgesetzt wird. 
Die örtliche Behandlung muss der allgemeinen entspre- 
chen. Man muss den welken unempfindlichen Stumpf 
in warme aromatische Kräuterküssen einhüllen, ihn aro- 
matisch fomentiren, und allenfalls mit Kampher-Spiritus 
begiessen. Bei hohem Grade der Torpidität räth v. Grarre, 
die Verbandsticke init Terpenthin-Oehle zu besprengen. 
Wenn der Stumpf wärmer, etwas angeschwollen, emplind- 
licher und etwas rötber geworden ist, kann man die reit- 
zende Behandlung nach und nach mindern. 

Was die mechanische Behandlung des Stuinpfes 
betrifft, müssen folgende Vorschriften befolgt werden. 
Der erste Verbaud wird, wenn es nicht etwa besondere 
Umstände erheischen, erst am dritten Tage (72 Stunden) 
nach der Operation erneuert, nachdeınn alle Verbandstücke 
eine Stunde vorher aufseweicht worden sind. Diejeni- 
gen Heftpllasterstreifen, welche noch kleben und zweck- 
mässig wirken, können, so wie sie liegen, gelassen wer- 
den; dasselbe gilt auch von den blutigen Heften. Bei 
Erneuerung des Verbandes, besonders des ersten, muss 
man sich sehr hüten, die Unterbindungsfäden an- 
zuzichen, oder zufällig auszureissen; allenfalls könnte 
wman die leichte Anziehung der Ligaturen der ganz klei- 
nen Gefüsse versuchen, die sich schon zuweilen um diese 
Zeit Jösen. Die Unterbindungsfäden werden geordnet, 
an der nächsten Seite des Stumpfes mit Heftpllasterstrei- 
fen befestigt, und übrigens wird der zweite Verband ge- 
rade so, wie der erste,ʻangelegt. Am fünften Tage wird 
der Verbaud'wieder erneuert. Auch diess Mahl können 
die zweckmässig sitzenden und wirkenden Hefipilaster- 
streifen gelassen, und nur die locker gewordenen er- 
neuert werden. Die etwa angelegten blutigen Hefte kön- 
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nen, wenn die Adhäsion der Wunde so wolıl oberfläch- 
lich, als auch in der Tiefe, geschehen ist, und die Stich- 
wunden eitern, entfernt werden. Die Anziehung der Li- 
gaturen kann jetzt dreister versucht werden, es lösen 
sich vielleicht die Ligaturen der stärkeren Aeste. Der 
dritte Verband wird ebenfalls so, wie vorhin angegeben ist, 
angelegt, und von jetzt an alltäglich erneuert, wobei man 
immer die Anziehung der noch liegen geblicbenen Liga- 
turen versucht. Sind die Ligaturen entfernt, so muss 
man den Eiter aus dem Kanale, wo selbige lagen, mittelst 
Drückeus, oder mittelst Einspritzungen von lauwarmen 
Wasser heraus befördern. Diess wiederholt man bei je- 
der Erneuerung des Verbandes, und sucht den Kanal 
durch Conipression des Verbandes (durch, nach dem Laufe 
des Kanales angelegte, Longuetten, graduirte Compressen 
etc.) zur Verheilung zu bringen. Ist die Wundspalte 
ganz und der Kanal zum Theil vernarbt, so ändert ınan 
den Verband in so fern, dass man bloss die Longuetten 
und die Zirkelbinde einige Zeit hindurch anlegt. 

Ereignet es sich, dass die Wundlefzen zwar ober- 
flächlich eine organische Einigung zum Theil eingehen, 
in der Tiefe aber durch hinzu tretende besondere Um- 
stände sich ein Extravasat bildet, das die Adhäsion in der 
Tiefe stört, so muss man dasselbe durch öftere Einsprit- 
„ungen von lauwarmen Wasser zu entfernen und die Ad- 
häsion der Theile durch anhaltenden und fortgesetzten 
Conipressions-Verband zu bewirken suchen. 

Zeigt sich während der Heilung Geneigtheit zur Aus- 
scheidung eines Knochenstückes, Knochenkranzes etc. 
(vergl. Taf. LV. Fig. 26. 27. 30. 31. 32.), welche sich durch 
langes Zurückbleiben eines oder mehrerer Kanäle, Ver- 
heilung und Wieder-Eröffnung derselben, durch bohnen- 
grosse Geschwüre, aus deren meist gelblich ‘speckigem 
Grunde eine seröse Feuchtigkeit heraus quillt, endlich 
durch Untersuchung mit einer Sonde kund gibt, so muss 
man diesen Prozess der Natur überlasscı, und so lange 
warten, bis man die, der Oberfläche sich nähernden, Kno- 
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cheustücke mit der Piucelte fassen und heraus ziehen 
kann. Wenn man der bevor stehenden Ausscheidung 
eines Knochenstückes gewiss ist, so kann man den Ka- 
nal durch eingelegte Bourdonmets. offen zu erhalten su- 
chen, die man allenfalls bis auf den Knochen selbst ein- 
schiebt, und mit Terpentlin-Oehle versetzte emulsions- 
artige Injectionen in Anwendung bringen. Ist der Kanal 
zur Durchlassung der ausgeschiedenen Knochens zu enge, 
so kann er mitlelst Quellmeissel hinreichend erweitert 
werden. 

Wurde eine Amputation in solchem Falle einer Ver- 
lelzung angestellt, wo es unmöglich ‚war, so viele Weich- 
gebilde, wie zur schnellen Vereinigung nöthig sind, zu er- 
sparen, so muss man sich begnügen, die Heilung des Stum- 
pfes per secundam intentionem zu leiten. Zu dem Ende 
bedeckt man die Wunde mit Charpie, legt Longuetten und 
Compressen auf, und befestigt das Ganze mit einer Zir- 
kelbinde. In einem solchen Falle lässt sich mit Zuver- 
sicht auf Hervorragung und späteres Absterben des Kno- 
chens, wegen Mangels an Fleisch- und Haut-Substanz, 
rechnen. Um nun die Abstossung zu beschleunigen, kann 
man’ die Knochenfläche von Zeit zu Zeit mit in OL. T'e- 
rebinthinae getränkter Charpie bedecken. 

Bleiben Unterbindungsfäden lange Zeit in ihrem Ka- 
nale fest liegen, wachsen sie in den Granulationen ein, 
und stören sie so die Verheilung, so muss man sie naclı 
Kıvuce’s Verfahrungsweise (s. S. 122.) zu entfernen suchen. 

Wenn bei günstigen Umständen des Heilungs-Prozes- 
ses der Anıputalionsstumpf vollkommen vernarbt ist, einen 
hohen Grad von Festigkeit erlangt und sich abgerundet 
hat; ferner, nachdem der Knochen mit Callus überzogen, 
die Röthe und Reitzbarkeit verschwunden sind (was ge- 
wöhnlich aı dem dritten oder vierlen Monathe nach der 
Operation zu geschehen pllegt), dann kaun, wenn sich 
der Stumpf hierzu qualilicirt, ein künstliches Glied, be- 
sonders zum Ersatz einer unleren Extremität, angeselzt 
werden. Der Gebrauch eines solchen künstlichen Glie- 
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des darf aber nie plötzlich, immer nur allmählich, einge- 
leitet werden; der Kranke muss sich täglich Stunden lang 
mit Beiliülle der Krücken üben, das künstliche Glied 
sicher zu gebrauchen, und den Stumpf zur Ertragung des 
Druckes nach und nach gewöhnen. Hat er die Fertigkeit 
im Gehen erlangt, veranlasst ihm der Druck auf den 
Stumpf keine übelen Zufälle, verträgt er ihn leicht und 
andauernd, so kann er die Krücken wegseizen und ohne 
dieselben sich im Gehen üben. à 


Von der Amputation insbesondere. 

Die Amputation zerfällt in zwei NHaupt-Klassen, und 
zwar in die Amputation in der Continuität der Glieder, 
Amputation im engeren Sinne, und in die Ampu- 
tation in der Contiguität der Glieder, Exarticulation. 


A. Die Amputauon ın der Continuität der Glie- 
der (Amputatio). 
1. Die Amputation des Oberarmes (Amputatio 
brachii). 

Der Patient werde zweckmässig auf einem Tische ge- 
lagert, oder auf einem Lebnstuhle gesetzt (s. S. 383,), und 
der zu amputirende Arm in gleichmässiger Flexion und 
Extension vom Körper abducirt, mit etwas flectirtem Vor- 
derarme von den Assistenten (s. S. 884.) gehalten. Die 
Arteria brachualis oder axillaris wird auf zweckmässige 
Art mittelst Turnikete, oder einer anderen Vorrichtung, 
compzimirt (s. S. 886... Der Operateur stellt sich an der 
äusseren Seite des zu amputirenden Gliedes. 


Die Operation. 
Erster Akt. 
Die Trennung der Weichgebilde. 


a Durch den Zirkelschnitt. 
Der Operateur beugt sich mit einem Knie- nieder, 
streckt deu audereu Schenkel nach vorn, umgeht mit 
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einem geraden eiuschneidigen Amputations- Messer das 
Glied von unten, setzt die Schneide des Messers an der 
äusseren Seite des Armes an, und trennt nach den all- 
gemein gegebenen Encheiresen (s. S. 838.) die Haut und 
das Fett durch einen Kreiszug, worauf selbige von dem 
ersten Assistenten (s. S.’ 834.) zurück gezogen wird. 
Gleich darauf setzt der Operateur das Messer dicht am 
Rande der zurück gezogenen Haut, und trennt durch 
wiederholten Kreiszug die Muskeln bis auf den Knochen. 


b. Durch die doppelte Lappenbildung. 


Mittelst eines zweischneidigen Amputations- Messers 
bildet der Operateur nach den allgemeinen Eneheiresen 
(s. S. 890.) erst einen oberen (vorderen) Lappen aus dem 
MM. biceps, und dann einen unteren (hinteren), eben so 
grossen, Lappen aus dem M. biceps. Beide Lappen be- 
kommen bei Ersachsenen etwa die Länge von 2 bis 23 


Zoll (vergl. Taf. XLVII. Fig. 1. y. z. zz. und Fig. 2. £. u. v.). 


c. Durch die einfache Lappenbildung. 


Der Operateur kann den Lappen entweder von den 
unteren Muskelmassen, und den Halbzirkelschnitt an der 
oberen Seite des Gliedes (vergl. Taf. XLVIII. Fig. 1. g. 
h. i. und Fig. 2. g. A. i), oder auch von den oberen 
Muskelmassen, und den Halbzirkelschnitt an der unteren 
Seite des Gliedes (vergl. Taf. XLVIII. Fig. 1., 1. 2. 3. und 
Fig. 2. q. r. s.) bilden. Die Bildung des Lappens von 
der unteren Fleischmasse verdient immer den Vorzug, 
weil man mehr Fleisch für die Bedeckung des Stumpfes 
gewinnt. 


d. Durch den Trichterschnitt nach v. GRAEFE’s Verfah- 
rungsweise. 


Nachdem sich der Operateur an die äussere Seite 
des Oberarmes gestellt hat, nimmt er das Blattmesser in 
die rechte Hand, geht mit demselben unter dem kranken 
Arme weg, beugt seine Haud nach der äusseren Seite des 
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zu amputirenden Gliedes lin, setzt hier die Schneide des 
Blattnıessers so tief wie möglich an, und verrichtet übri- 
gens den Hautsclnitt ganz nach den allgemein gegebenen 
Regeln (s. S. 891.). Die Haut wird von dem ersten 
Assistenten (s. S. 884.) gleichmässig stark zurück gezogen, 
der Operateur setzt das Blatt des Messers dicht an dem 
Hautrande und trennt die Muskeln nach den allgemeinen 
Regeln (s. S. 892.). Es ist hier aber bei der Trennung 
der Muskeln eine mehr schräge Richtung des Blattes nö- 
thig, als bei der Amputation des ÖOberschenkels, weil 
dasselbe hier nicht so tief, wie bei diesen, eingesenkt zu 
werden braucht, um zu dem Knochen zu gelangen. Am 
schrägsten wird dasselbe am Orte des ersten Ansatzes 
gehalten, weil die Lage der Muskeln an der äusseren und 
hinteren Fläche des Oberarmes am dünnsten ist. 


Zweiter Akt. 


Die Trennung des Knochens, 


Nach bewerkstelligter Trennung der Weichgebilde 
wird eine einfach gespaltene Retractions-Binde mit den 
beiden Schenkeln nach unten, und mit dem ungespaltenen 
Theile nach oben angelegt, mittelst welcher der erste 
Assistent. (s. S. 884.) die Muskeln sammt der Haut etc. 
stark zurück zieht. Ist das geschehen, so ergreift der 
Operateur ein kleines Scalpell, trennt zuvor die bei der 
Retractions-Binde an dem Knochen zurück gebliebenen 
Muskelbündel, umgeht dann den Knochen dicht an der 
Retractions-Binde durch einen Kreiszug, trennt auf diese 
Art die Beinhaut und lös’t sie nach den allgemeinen Re- 
geln (s. S. 893.). Sodann fasst der Operateur mit der 
rechten [and die Säge, setzt sie rechtwinklig auf den 
Knochen, und sägt ihn nach den allgemeinen Regeln 
(s. S. 894.) ab. 

Dritter Akt. 
Die Unterbindung der Gelässe, 


Die Arteria brachialis und Arteria brachialis pro- 
funda siud diejenigen, welche zuerst unterbunden wer- 
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den missen; dann aber finden sich anch hier und da 
cinige stärkere Arterienäste, welche einer Ligatur bedür- 
fen (vergl. Taf. LI. Fig. 1. ?. 3.). 


Vierter Akt. 
Die Einigung der Wunde, 


Nach geschehener Operation werden die Unterbin- 
dungsfäden nach der inneren Seite gelagert, die Wund- 
flächen naclı den allgemeinen Regeln (s. S. 897.) an ein- 
ander gebracht, durch blutige oder trockene Hefte ver- 
einigt, und ein zweckinässig passender Verband angelegt. 
Der Amputationsstunpf wird neben dem Kranken in 
Bette auf einem Keilpolster bequem gelagert. 


2, Die Amputation des Vorderarmes (Amputatio 
antibrachii). 


Der Patient kann auf einem Tische liegen, oder auch 
auf, einem Lehnstulile sitzen (s. S. 883.). Die Arteria 
brachialis wird mittelst eines Turnikets comprimirt. Die 
Assistenten (s. S. S&4.) halten den Oberarm vom Körper 
abducirt, den Vorderarm im Elbogen gebeust, die Hand 
ausgestreckt zwischen der Pronation und Supination. Der 
Operatenr stellt sich an die äussere Seite des zu amputi- 
renden Vorderarmes. 


Die Operation. 


Erster Akt. 
Die Trennung der Weichgebilde. 


a. Durch den Zirkelschnitt. 


Der Operateur umgeht mit einem einschneidigen ge- 
raden Messer das Glied von unten, und vollzieht den 
Kreisschnitt nach den allgemeinen Regeln (s. S. 888.) 
durch die Haut und das Zellgewebe. Nachdem der erste 
Assistent‘ (s. S. 884.) die Haut hinreichend herauf gezo- 
gen hat, trennt der Operateur durch einen Kreiszug mit 
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dem Messer die Muskeln bis auf die Knochen. Man 
kann auch hier die Trennung der Muskeln durch zwei 
Hualbzirkelschnitte bewirken. 


b. Durch die doppelte Lappenbildung,. 


Der Operateur kann bei der Amputation des Vorder- 
armes einen Lappen auf der Volarseite und einen ande- 
ren auf der Worsalseite des’ Vorderarmes bilden. Beide 
Lappen dürfen bei Erwachsenen die Länge nicht unter 
2 Zoll haben; sollte dennoch einer etwas kürzer seyn, 
so muss der andere um so viel länger gebildet werden 
(vergl. Taf. XLVIII. Fig. 1. s. £. z.). Bei Bildung dieser 
Lappen, und ganz besonders bei dem Dorsal-Lappen, muss 
der Operateur das Messer sehr flach an den Knochen 
führen, um möglichst dicke Lappen zu erhalten. 


c. Durch..die einfache Lappenbildung. 


Es kann hier der Lappen von der Volarseite (vergl. 
Taf. XLVIII Fig. 1. v. w. x. und Fig. 2. w. x. y.), ganz 
besonders aber am oberen Theile des Gliedes, sehr zweck- 
mässig gebildet werden, wobei der Halbzirkelschnitt an 
der Dorsalseite geschieht. Bei diesem Gliede kann sich 
der Operateur eines kleinen zweischneidigen Amputa- 
tions-Messers bedienen. Er stüsst dasselbe am äusseren 
Rande des Radius ein, führt es quer über ihn und die 
Ulna; und sticht an letzterer aus, wo er dann weiter die 
allgemeinen Regeln (s. S. 891.) befolgt. 


Zweiter Akt. 
Die Trennung der Knochen. 


Nachdem die Weichgebilde durch den Zirkelschnitt 
oder die Lappenbildung zweckmässig getrennt worden 
sind, lässt sie der Operateur von dem ersten Assisten- 
ten (s. S. 884.) zurück ziehen. Sodann bringt er ein Zwi- 
schenknochen-Messer zwischen die Ulna und den Ra- 
dius, und trennt mit demselben die noch hier zuriick 
gebliebenen Fleischpartieen samınt dem Zigamentum in- 
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terosseum. Hierauf führt er den mittleren Schenkel einer 
„weilach gespaltenen Retractions-Binde miitelst einer Pin- 
cette in die, zwischen den beiden Knochen gemachte. 
Oeffnung, lagert die Theile der Binde über die sämmtli- 
chen Weichgebilde, und lässt sie damit den ersten As- 
sistenten stark zurück. ziehen. Ist .diess geschehen, so 
ergreift der Operateur ein Scalpell, und trenut damit die 
Beinhaut durch einen Kreiszug um jeden Knochen be- 
sonders, schabt selbige dann nach ‚der gegebenen Regel 
(s. S. 893.) ab, und sägt-beide Knochen zugleich, jedoch 
nur ein wenig, möglichst hoch ein, damit später hin einer 
nicht tiefer als der andere abgesägt werde. _Geschieht 
die Operalion in der Mitte. des Vorderarmes, so setz! 
man das Sägen fort, um beide Knochen, die hier ‚gleich 
stark sind, zugleich zu trennen. Amputirt inan dem El- 
bogen näher, so muss man zuerst den Radius zu tren- 
nen suchen, weil dieser hier dünner, als- die Ulna, ist, 
Wird dagegen den Handgelenke näher ampulirt, so muss 
die Ulna zuerst und dann der Radius durchgesägt wer- 
den, weil erstere hier dünner, als der zweite, ist. Bei 
dem. Sägen der ,Knochen werden übrigens die allgemei- 
nen Regeln (s. S. 894.) befolgt. 


. Dritter Akt. 
Die Unterbindung der Gefässe, 


Am Vorderarme hat man drei Hauptgcfässe zu un- 
terbinden, und zwar die Arteria ulnaris; die Arteria 
radialis und die Arteria interossea. Die Muskeläste sind 
selten so stark, dass sie einer Ligatur bedürfen. (Vergl. 
Taf. L. Fig. 6. 7. 8.) 


Vierter Akt. 
Die Einigung der Wunde. 


Nach vollendeter Operation, sie sey durch den Zir- 
kel-, oder den Lappenschnitt, gemacht worden, werden 
die Unterbindungsfäden in den nächsten Wundwinkel ge- 


legt, an der Seite des Gliedes mit Pilasterstreilen befestigt, 
die 
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die ‚Wundflächen jan einander gebracht, "und nach Erfor- 
derniss ,* entweder: durch “ein blutiges Heft,‘ oder“auch 
durch Hefipflaster allein, in unmittelbarer Berührang''ge- 
halten. : Zur Unterstützung. der Hefte wendet man Lon- 
Zuetten an, hefestigt das Ganze mit einer Zirkelbinde, untl 
lagert den Stumpf neben dem Kranken auf einem Keil- 
polsten ` | | 
3 DieAmputation derMittelhandknocheu.(Sm- 
Putatio melacarpi). l 

Diese Operation “kaniso wohl hei (den Mittelhand- 
knochen der vier’ Finger zugleich, als auchseinzeln bei 
denselben, und bei dem Mittelhandknochen des Danmens 
Statt finden. Indessen verdient hier bei diesen Theilen 
die Exarliculatiion den Vorzug, weil man sie sicherer aus- 
führen und ‚eben denselben Zweck erreichen kann. ! Soll 
aber diese Operalion-aus irgond einem Grunde Statt fin- 
den, so kann man sie’auf folgende Weire ausführen: 


Die Operation... 


Bei Amputation der Mittelbandknochen (der vier: Fin- 
ger "bildet man mit" einem Bistouri einen Dorsal- und 
einen‘ Volarlappen,, letzteren ‚etwa um die Hälfte länger, 
als den ersteren. Die gebildeten beiden Lappen ‘werden 
stark' zurück gezogen, die entblössten Knochen mit einer 
Säge durchschnitten, die etwa stark: blutenden Zwischen= 
knochen-Arterien (s. “la Ir Fige 17 % und Taf. IkòFig; 
2.3) unterbunden, und die"Wundevvereiliigt. 

Bci Amputation des Mittelhandknochens "des! Daui 
mens‘ nach Langensrer’s Verlahrungsart' macht’ man "auf 
dem’Rücken des Daurmens’ cinen»Hautschnitlt- in Gestalt 
cines V, trennt die weichen ‘Theile unter und um den 
Knochen herum, so duss er ganz 'gelös’t- in dem’ Fleisch- 
polster liegt, und durchsä,t den Knochen schräge’mit einer 
kleinem Säge Die Blutung wird gestillt, "die ‚Wundrän- 
der an einander gebracht und mit Hefipflaster zusammen 
gezogen. : 

[ 58 ] 
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Fast -auf dieselbe Weise ‚geschieht die Amputation 
der»Mittelhandknochen "des-Zeigefingers und des kleinen 
Fingers. 


4. Die Amputation der Finger (Amputatio digi- 
torum). 


Obgleich diese Operation bei allen Fingern Statt fin- 
den kann, so verdient sie doch ihren Vorzug ganz be- 
sonders bei den Phalangen des Daumens und Zeigelin- 
gers, weil man durch dieselbe öfters die Exarticulalion 
dieser Glieder vermeiden und dadurch dieselben länger 
erhalten kann. Indessen bei den übrigen drei Fingern 
ist: die Exarliculation zweckmässiger. 


Die Operation. 


Die Amputation kann hier durch den Zirkelschnitt 
geschehen, indem man die Haut stark zurück zielien lässt, 
sie mil einem Scalpell trennt, aberinahl zurück ziehen 
Jässt, die Sehnen, das Zellgewebe etc., an dem Hautrande 
durchschneidet und den Knochen absäst. Auch lässt sich 
die Aviputalion» durch die Lappenbildung anstellen. Es 
wird -cin Dorsal- und ein Volarlappen zugleich, oder auch 
nur’ ein Volarlappen allein, gebildet, und der Knochen 
abgesägt. 

v. GrarFE« amputirt die Fingerglieder ohne vorgän- 
gige 'Treonung der Haut miltelst eines Meissels auf fol- 
gende Weise. Das zu amputirende Glied wird mit der 
Dorsalfläche 'auf einem'Klotze gelagert, ‘von einem Assi- 
stenten fest gehalten, und die Haut stark zurück gezogen, 
Der Opcrateur. nimmt "einen Meissel, der um % breter 
seyn muss, \alsı(dasıGlied, setzt denselben auf die gelıö- 
rige Stellendes:Gliedes rechtwinklig auf, und hält ihn mit 
der linken-Hand.  Mit.der rechten Hand ergreift er einen 
Böticher*Schlägel, gibt damit auf den Meissel einen kräf- 
tigen Schlag, wodurch der Finger auf der Stelle abiliegt. 

Nach geschchener Trennung wird die oft nur geringe 
Blutung mittelst kalten Wassers gestillt, die Wunde durch 
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ein Paar Heftpflästerstreifen vereinigt und ein zweckmä- 
[siger Verband angelegt. 


5. Die Amputation des Oberschenkels (Ampu- 
talio femoris), 


Der Kranke wird auf einem Tische bequem, mit er- 
höhtem Rücken, gelagert (s. S. 883-), und zwar so, dass 
die unteren Extremitäten vor dem Rande des Tisches 
frei herab hängen, Den gesunden Fuss slämınt der Pa- 
tient gegen einen untergesetgten Stuhl, der kranke Schen- 
kol wird: von den Assistenten zweckmässig fixirt (s. S, 
854.), und das Turniket auf die Cruralarterie unter dem 
Povranr'scuen Bande angelegt, Der Operateur stellt sich 
an die äussere Seile des zu aımputirenden Oberscheukels. 


Die Operation. 


Erster Akt. 
Die Trennung der Weichgebilde, 


a. Durch den Zirkelschnilt, 


Der Operateur lässt sich auf ein Knie nieder, fasst 
das lange Perrr’scne Messer in die rechte Hand, unngelit 
mit derselben den Oberschenkel von unten (s Taf. L. 
Fig. 1.), und trennt nach den allgemeinen Regeln (s. S. 
888.) die Haut, das Zellgewebe und Fett, bis auf’ die Mus- 
keln. Hierauf zielt der erste Assistent die Haut stark 
zurück, der Operateur trennt die Muskelmassen durch 
einige, oder auch nur zwei, Halbkreis-Züse bis auf den 
Knochen. 


b. Durch die doppelte Lappenbildung 
nach Ravaron’s und Le Dran’s Methode (vergl. Taf. XLIX. 


Fig. 1. q. r. s. ft) Der Operaleur nimmt ein langes zwei- 
schneidiges Ravarox’scues Amputations-Messer, und trennt 
die Haut, 3 bis 4 Zoll von da, wo der Knochen durch- 
sägt werden soll, durch einen Kreisschnitt (s, £.). Der 
erste Assistent relralirt die Haut, und der Operateur 
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trennt am Rande derselben die Muskeln bis auf.den Kno- 
chen. Sodann sticht er das Messer an der Basis des zu 
bildenden Lappens (g.) auf der einen Seite ein, dicht über 
dem Knochen hin, und auf der entgegen gesetzten -Seite 
des Gliedes aus, lührt die Klinge gegen den Kreisschnitt 
(von q. nach r.), und ehe er ihn ganz erreicht, wendet 
er die Schmeide gegen die Peripherie, damit das Ende 
des Lappens dünner werde. Auf dieselbe Weise wird 
der andere Lappen gebildet, nur muss das Messer an der 
entgegen geselzten Seite des Knochens geführt werden. 
Man kann entweder einen oberen und einen 'unteren 
(Fig. 1. q. r- s. und g. r. t), oder "einen äusseren und 
einen inneren (Fig. 2. g. k. h. und g. t. i) Lappen bil- 
den. In ersten Falle entsteht eine horizontale und im 
zweiten Falle ‘eine verticale Wundspalte. 

Nach Venmare’s Methode werden die Lappen ohne 
vorgängigen Kreisschnilt gebilde. Der Operateur stösst 
ein langes zweischneidiges Messer in der Mitte der vor- 
deren Schenkelfläche senkrecht gegen die Aclıse des Kno- 
chens ein (vergl. Taf. XLIX. Fig. 1. a.), führt es auf einer 
Scite dicht an den Knochen herum, sticht dasselbe an 
der hinteren Schenkellläche aus (vergl. Fig. 2. d.), zieht 
die Klinge abwärts, dann schräge naclı der Peripherie des 
Gliedes, und bildet so einen abgerundeten Lappen. So- 
dann führt er das Messer, von dem Wundwinkel aus, an 
der anderen Seite des Knochens, und schneidet auf die- 
selbe Art einen anderen Lappen. Nach dieser Methode 
erlangt man einen äusseren und einen inneren Lappen; 
die Wundspalte bekommt eine senkrechte Richtung (vergl. 
Fig. 1. d. e. f. und Fig. 2. d, e. f.). 


c. Durch die einfache Lappenbildung 


nach Vernurix’s Methode (vergl. Taf. XLIX. Fig. 1.n. 0 
p. und Fig. 2. r. s. t.). Der Lappen kann so wohl von 
der hinteren, als auch von der vorderen Schenkelmus- 
kelmasse geschnit:cn werden. Im ersten Falle wird das 
Messer auf der äusseren Seite, da, wo die Basis des Lap- 
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pens, oder vielmelir der Knochen, abgesagt werden soll, 
gegen den letzteren cingestossen, dicht unter ihm hin und 
auf der inneren Seite wieder ausgestossen, längs dem 
Knochen so weit, als der Lappen gehen soll, hingeführt, 
und allmählich nach der Peripherie des Glicdes heraus ge- 
zogen. Den so entstandenen Lappen zieht der erste 
Assistent zurück, worauf der Operateur die Weichgebilde 
der vorderen Schenkelfläche mit einem Halbzirkelschnitte 
(Fig. 1. n. o. und Fig. 2. r. s.) bis auf den Knochen durch-' 
schneidet. Iın zweiten Falle wird auf umgekehrte Weise 


verfahren. 
d. Durch-den Trichterschinitt 


nach v. Grarre’s Methode (vergl. Taf. LII. Fig. 1.). Der 
Operateur lässt sich auf ein Knie nieder, fasst das Blatt- 
messer in die rechte Hand, geht mit derselben unter dem 
Schenkel weg, setzt den geraden ‘Theil der Klinge an die 
äussere Seite des Schenkels möglichst tief an, und trennt 
nach den allgemeinen Regeln (s. S. S894.) die Haut, das 
Fett ctc., durcli einen Kreiszug bis auf die Muskeln. Un- 
mittelbar über dem oberen Rande der getrennten Haut 
umfasst der erste Assistent den Schenkel von Neuen, 
um die Haut hüher, und zwar sanınt den unterliegenden 
Muskeln so hoch wie möglich, herauf zu ziehen. Der 
Operateur umgeht von Neuem den Schenkel mit dem 
Messer, setzt das Blatt desselben an der äusseren Seite 
des Schenkels möglichst tief mit nach oben und gegen 
den Knochen gerichteter Schneide des Blattes an, und 
trennt nach der allgemein gegebenen Regel (s. S. 892.) 
die Muskeln bis auf den Knochen durch einen einzigen 


Kreiszug. 


Zweiter Akt. 
Die Trennung des Knochens. 
So bald die Trennung der Weichgebilde, durch den 
Zirkel-, Luppen-, oder Trichterschnitt, vollendet ist, wird 
dem ersten Assistenten die einfach gespaltene Retractions- 
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Binde gercicht; dieser legt das ungespaltene Ende dersel- 
ben nach oben, zielt die beiden Köpfe gegen die getrenn- 
ten Fleischmassen nach unten, kreuzt sie lier so, dass 
der Knochen von den Rändern der Binde fest umschlos- 
sen wird, und zielt damit die Fleischniassen bis zu der 
Stelle des Knochens zurück, wo die Säge angesetzt wer- 
den soll. Der Operateur ergreift ein Scalpell, trennt da- 
mit dicht an der angelegten Binde die hier und da noch 
zurück gebliebenen Muskelbündel sammt der Beinlhaut 
durch einen Kreiszug, und lös't letztere nach den allge- 
meinen Regeln (s. S, 893.). Ist diess geschehen, so fasst 
der Operateur in die rechte Hand eine Säge, setzt sie 
am Rande der durchschnittenen Beinhaunt an, und durch- 
sägt den Knochen nach den allgemeinen Regeln (s. S. 894.). 


Dritter Akt. 
Die Unterbindung der Gefässe. 


Der Stamm der Schenkelarterie, die Arteria femeris 
profunda, und vielleicht noch einige stärkere Muskeläste 
sind diejenigen, welche unterbunden werden müssen 


(vergl. Taf. LI. Fig. 7. 8. 9.). 


Vierter Akt. 
Die Einigung der Wunde. 

Die. Unterbindungsfäden lagert man nach dem näch- 
sten Wundwinkel. Nach Amputalion durch den Zirkel- 
und Trichterschnitt zielt man die Haut und die Muskeln 
stark hervor, und vereinigt sie so, dass eine Quorspalte 
entsteht, die von der inneren Scite des Schenkels nach 
seiner äusseren läuft. Bei Arputation durch Bildung 
zweier’ Lappen werden solche genau an einander ge- 
bracht, bei Amputation mit einem Lappen wird dieser 
so über die Wunde gelagert, dass er sie an allen Stellen 
genau deckt und unmittelbar berührt. 

Die so an einander gebrachten weichen Theile wr- 
den, dem Zwecke entsprechend, durch blutige oder trok- 
kene Hefte befestigt, und nach den ‚allgemeinen Regeln 
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(s. S. 897.) verbunden. Der Krauke wird zu Bette ge- 
bracht, und der Stumpf, etwas erhöht, auf einem Kecil- 
polster gelagert. 


6. Die Amputation des Unterschenkels (Ampu- 
tatio: cruris). 


Der Patient wird auf einem Tische zweckmässig ge- 
lagert, und zwar höher, als bei der Amputation des 
Oberscheukels, herauf gezogen, damit nur die Unterschen- 
kel und die Kniee über dem Rande des Tisches hervor 
sagen. Der gesunde Fuss wird entweder gegen einen 
Schämel fest gestanımt, oder auch von Jemanden in ab- 
ducirter Richtung fest gehalten. Der zu amputirende Un- 
terschenkel wird von dem ersten und zweiten Assi- 
stenten nach den allgemeinen Regeln (s. S, 884.) mit stark 
flectirtem Fusse fixirt, und das Turniket am zweckmä- 
[fsigsten auf die Schenkelarterie unter dem Pourant’scuun 
Bande, oder drei Querfinger hoch über dem Kniee an 
der oberen und inneren Scite, da, wo die Schenkelarlerie 
unter dem Sartorius liegt, angelegt. Der Operateur 
nimmt am besten an der äusseren Seite des Unterschen- 


kels Platz. 


Die Operation. 


Erster Akt. 
Die Trennung der Weichgebilde, 


a. Durch den Zirkelschnitt. 


Der Operateur trennt mit einem einschneidigen Am- 
putations-Messer nach den allgemeinen Regeln (s. S. 888.) 
die Hant etc. bis auf die Muskeln, worauf sie sammt den 
Muskeln von dem ersten Assistenten herauf gezogen 
wird. Dicht an dem oberen Hautrande setzt er das Mes- 
ser an, und trennt durch einen oder zwei Messerzuge 
die Muskelinassen bis auf die Knochen möglichst rein. 
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b. Durch den Lappenschnitt. 

An der Stelle, wo, dex Lappen gebildet werden soll, 
fasst der Operatcur mit der linken Hand -die Wade (siehe 
Taf. L. Fig. 4.) und zielt sie von den Knochen etwas ab. 
Sodann fasst er ein zweisclneidiges Amputations- Messer, 
und ‚sticht es durch die weichen Theile so durch, dasa 
die Fläche der Klinge dicht auf der hinteren Seite der 
Tibia und Fibula zu. liegen kommt. Nun wirkt er. mit 
der Schneide, sich streug ar den beiden Knochen bal- 
tend, so weit als der Lappen lang seyn soll, nach unten 
bin, wendet dann die Schneide nach der Peripherie der 
Wade, und bildet auf diese Art einen abgerundeten Lap- 
pen (vergl. Taf. XLIX. Fig. 1. w. y. und Fig. 2. w. x.), 
der etwa bci Erwachsenen die Länge von 3 Zoll erhal- 
ten kann. Hierauf durchschneidet der Operateur die 
Weichgebilde auf dem Schicnbeine von einem Wundwin- 
kel zu dem anderen durch eineu Jlalbzirkelschnitt, und 
trennt Alles bis aui den Knochen. Will man etwa über 
dem Schienbeine, was sehr zweckmässig ist, einen klei- 
nen Hautläppen ersparen, so macht man den Halbzirkel- 
schnitt, von den Wundwiukeln an gerechnet, 4 Zoll tie- 
fer, wo dann dieser Lappen nöthigen Falls mit dein Mes- 
ser abpräparirt und nach oben umgestülpt werden kann, 


Zw.citer Akt. 
Die Trennung der Knochen. 


Die weichen Theile beugt der Operatew zurück, er- 
greilt ein Zwischenknochen - Messer, sticht es zwischen 
die beiden Knochen so hoch, wie es angeht, ein, und 
trennt die noch hier zurück gebliebenen Muskeltheile, 
das Zigamentum interosseum etc. durch schickliche Mes- 
serzuge. Sudann führt er mit einer Pincelle den mittle- 
ren Theil der zweifach gespaltenen Retractions - Binde 
von unten durch die gebildete Oeffnung zwischen den 
beiden Knochen so hindurch, dass der ungespaltene Theil 
der Binde deu unteren Theil der Schnittfläche der Weich- 
gcbilde deckt, die drei Köpfe aber auf der vorderen Seite 
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des Unterschenkels passend gekreuzt und nach dem Kniee 
herauf gelegt werden. ~ Mittelst der so engelegten Re- 
twactions-binde werden sänmtliche Weichgebilde von dem 
ersten-Assistenten möglichst hoch herauf gezogen. Hier- 
auf trenut der Operateur die undurchschnitten ‚gebliebe- 
„en Muskellasern durch einen Kreiszug, der, so hoch 
als möglich, mit etwas naclı oben gehalteiier Schneide 
des Zwischenknochen-Messcrs fest um die Knochen ge- 
filırt wird. Hierauf trennt er dicht an der Betractions- 
Binde durch feste Kreiszuge mittelst eines Scalpells die 
Beinhaut der beiden Knochen, und löst sie nach den 
allgemein gegebenen Regelır (s. S. 893.), Sodann fasst 
ein Assistent die Fibula ober- und unterhalb des Sclınit- 
tes, und drückt sie gegen die Tibia mässig fest, damit 
dieser Knochen während des Sägens nicht in eine selır 
zitternde Bewegung gesetzt werde. Der Operaleur setzt 
die Säge mit gesenktem Griffe, so hoch als möglich, ge- 
nau da, wo die Beinhaut gelrennt worden ist, an, und 
sägt beide Knochen zugleich so tief ein, bis in beiden 
eine, zur sicheren Leitung der Säge hinreichend tiefe, 
Furche entsteht. Sodann lässt er den Fuss stark nach 
innen wenden, und durchschneidet zuerst das Wadenbeiu, 
indem er den Griff der Säge stark senkt. Hierauf lässt 
er den Fuss etwas nach aussen wenden, und trennt das 
Schienbein, indem er die Säge mit geliobenem Griffe in 
die früher gebildete Furche einsetzt. Uebrigens soll hier 
bei der Trennung der Knochen die allgemeine Regel 
(s. S: 894.) auf das strengste beobachtet werden. 


Dritter Akt. 
Die Unterbindung der Gefässe. 


Ausser der Arteria tibialis antica, der Arteria ti- 
bialis postica und der Arteria fibularis, werden selten 
deren Muskeläste eine Unterbindung erfordern (vergl. 


Caf. LI. Fig. 4. 5. 6.). 
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Vierter Akt. 
Die Einigung der Wunde. 


Die Unterbindungsfâden kann man in den äusseren 
Wundwinkel lagern. Nach geschehener Zirkel- Amputa- 
tion werden die Hant und die Muskeln stark hervor gezo- 
gen, und so zusammen gelegt, dass sich eine Querwund- 
spalte bildet. Nach der Lappen-Amputation wird der 
Fleischlappen herauf gebeugt und die ganze Wunde auf 
das genaueste mit demselben bedeckt. Die Hautwund- 
ränder des Lappens und des Stumpfes müssen durchaus 
in gegenseitige Berührung gebracht werden. Die zweck- 
ınassig an einander gebrachten Theile werden in ihrer 
Lage entweder durch die blutigen, oder durch die trok- 
kenen, Hefie erhalten, und durch einen passenden Ver- 
band unterstützt. Der Kranke wird zu Bette gebracht 
und der Amputationsstumpf auf einem Keilpolster be- 


quem gelagert. 


7. Die Amputation des Mittelfusses (Smputatio 
metatarsi). 


Man kann diese Operation an allen fünf Mittelfuss- 
knochen zugleich, wie auch einzeln an denselben, voll- 
ziehen. Am besten eignet sich aber die Operation bei 
dem Mittellussknochen der grossen und kleinen Zehe. 


Die Operation. 


Man verfilrt hier eben so, wie bei der Amputation 
der Mittellandknochen (s. S. 913.). Bei der Amputation 
aller Mittelfussknochen zugleich wird mit einem Bistouri 
erst ein oberer und ein unterer Lappen gebildet, beide 
dicht an den Knochen etwas abpräparirt, zurück gerchla- 
gen, und die Knochen abgesägt. 

Soll der Mittelfussknochen der grossen Zeche ampu- 
tirt werden, so verfäbrt man auf {folgende Weise. Nach- 
dem der Fuss in eine bequeme Stellung gebracht worden, 
sticht der Operaleur das Bistouri an der äusseren Seite 
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des ersten Mitltelfussknochens, von der Dorsalseite bis zur 
Plantarseite, durch (vergl. Taf. LIV, Fig. 5. von a, nach 2.), 
und führt es dann nach vorn und aussen, um einen Lap- 
pen a. b. c, zu bilden, welcher nach hinten zurück ge- 
schlagen wird. _ Den Lappen kann man auch bilden, ohne 
erst an der Basis desselben das Bistouri einzustechen, in- 
dem man den Schnitt auf umgekelıirte Art (vergl. Fig. 2, 
von e. nach d.) macht. Man führt dann den Schnitt von 
oben schräge über den ersten Mittelfussknochen, zwischen 
dern ersten und zweiten Mittelfussknochen, und nach un- 
ten in den ersten Schnitt zurück, also von d. f, nach e. 
(Vergl. Fig. 2. von A nach f.) Der mittlere Theil des 
Knochens wird isolirt und bei g. schräge durchsägt. Um 
bei dem Durchsagen die benachbarten Theile nicht zu 
verletzen, kann man eine Pappscheibe, oder ein Horn- 
blättchen, unterlegen, und dann den Knochen durclisägen. 
Die Arterien der grossen Zehe 4. ¿., wenn sie stark blu- 
ten, werden unterbunden, der Lappen wird an die Wund- 
lläche gebracht, mit Heften befestigt, und ein zweck- 
mässiger Verband angelegt. 

Bei der Amoutation des Mittelfussknochens der klei- 
nen Zehe (vergl. Taf. LIV.»Fig. 2. und 4.) wird das Bi- 
stouri an der äusseren Seite des zu ampulirenden Mittel- 
fussknochens auf der Dorsalseite bei g. ein- und an der 
Plantarseite wieder ausgestochen (Fig. 4. von a. nach 2.), 
und dann mit demselben abwärts nach 4. geschnitten, 
wodurch ein Lappen a. 2. c. (Fig. 4.) entstelit. So wie 
bei der Amputation des Mittelfussknochens der grossen 
Zehe (s. S. 892.), kann man auch hier den Lappen auf 
umgekehrte Weise bilden, inden man von 4. nach g. 
(Fig. 2.), oder von e. nach a. b. (Fig. 4.), das Messer 
führt. Der so gebildete Lappen wird zurück geschlagen, 
das Bistouri über den Rücken des fünften Mittelfusskno- 
chens, zwischen dem vierten und fünlten Mittelfusskno- 
chen, und unten wieder in den ersten Schnitt, also von 
d. nach e. und f. (Fig. 4.), von g. nach z. (Fig. 2), ge- 


führt; nachdem nun der Knochen isolirt worden, wird 
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er schräge in g. (Fig. 4.) durchsägt (Fig. 2. in der Rich- 
tung von g. nach i). Damit man ‘bei dem Durchsägcn 
die benachbarten Fheile nicht verletze, kann man zwi- 
schen den zu amputirenden wnd den vierten Mittelfuss- 
knochen eine Pappscheibe, oder eine Hornplaite, unter- 
legen. Nach geschehener Amputation wird die ASrieria 
plantaris externa unterbundeu, der Lappen über die 
Wundfläche geschlagen und durch einen zweckinäüssigen 
Verband in dieser Lage erhalten. 


& Die Amputation der Zehen. 


Die Operation kann auf die nämliche Art und Weise, 
wie bei den fingern, bewerkstelligt werden, indessen 
möchte auch hier die v. Graxrre’scue Verlalırungsart nut 
deni Meissel den Vorzug verdienen (s. S. 914). 


B. Die Amputation in der -Contiguität der Glie- 
der (Exarticulatio). 
1. DieExarticulation desArmes ausdem Schul- 
Lergelenke (Zrarticulatio brachii). 

Der Patient sitzt auf einem Lehnstulle, oder er wird 
auf einem Tische so gelagert, dass das Schultergelenk mit 
dem oberen Seilentheile des 7’%orax über den Rand des 
Tisches frei hervor ragt. Der erste Assistent umfasst 
die Schulterhöhe mit beiden Händen, damit er die Haut 
stark herauf ziehen und die Muskeln hinreichend befe- 
stigen könne. Der zweite Assistent, welcher bei deim 
Wenden des Armes, während der Auslösung des Ober- 
„armkopfes aus dem Schultergelenke, vollkommen ein- 
yeübt seyn muss, stellt sich dem Elbogengelenke gegen- 
iiber, und umfasst den Arm in seiner Mitte. Die Haupt- 
arterie des Armes kann mit dem Monnrenneinescnen Com- 
pressorium zusammen gedrückt werden, indem man die 
Pelotte desselben unter dem Schlüsselbeine von unten 
gegen die ersle Rippe fest schraubt. Ausser dem aber 


kann cin ausserordentlicher Assistent die Arterie oberhalb 
des Schlüsselbeines mittelst einer Bandrolle, eines umge- 
wickelten Schlüsselgrifles, einer Turniketschraube‘ etc., 
comprimiren; allenfalls nur auf diese Art allein, wenn 
kein künstliches Compressorium zu Gebote steht. Der 
zu exarticuliremle Arm wird-während der Trennung der 
Weichgebilde von dem Körper in solchem Grade ausge- 
streckt und nach den 7’%orax hingeneigt gehalten, dass 
die Action der Muskeln von allen Seiten gleichmässig ge- 
schehe. Die ganze Operation kann mit einem mässig 
langen, spitz zugeschliflenen, zweischneidigen Messer voll- 
zogen werden. 


Die Operation. 


Zur Exarticulation des Oberarmes sind von vielen 
Wundärzten zahlreiche Verfalirungsarten, Modilicationen 
etc., augegeben worden.: Fier soll nur die Angabe der 
vorzügslichsten und zweckinässigsten ‚folgen. 

Nach Larrex’s verbesserlem Verfaliren. (Versl, Taf. 
XLVII: Fig. 1. 4. 4 m. n. und Fig. 2.2.0.2.) ‚Der Ope- 
rateur beginnt nit einem Längenschmitte von: Rande des 
Aecromion, und führt ibn herab bis etwa 1 Zoll unter 
den Hals des ZZumerus, wodurch der Deltoideus in zwei 
Hälften getheilt wird; er lässt nun die Haut nach der 
Schulter zurück ziehen, und bildet durch zwei schief von 
innen naclı aussen und unten gehende Schnitte zwei Lap- 
pen, einen vorderen 4. /. n. (Fig. 1.), n. o. (Fig. 2.), und 
einen hinteren 4. /. m. (Dig. 1.), ne p. (Fig. 2). Hierauf 
trennt er die zelligen Anlıängsel beider Lappen bis auf 
das Gelenk durch, lässt diese durcli den ersten Assistenten 
aufheben, und zugleich die durchschnittene Arteria cir- 
cumjflexa humeri mit dem Finger comprimiren. Sodann 
führt er um den Oberarmkopf einen dritten Schnitt, und 
trennt die Kapsel und die Flechsen. Hierauf bewegt er 
den Kopf des Knochens nach aussen, lässt das Messer 
dicht an der hinteren Seite des Oberarmknochens herab 
gleiten, trennt die sehuigen und ligamentösen Belesti- 
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gungen, wendet hierauf das Messer nach innen, und 
schneidet, während der erste Assistent die Aıterie com- 
primirt, wagerecht mit den unteren Winkeln beider Lap- 
pen das ganze Convolut der Aclıselgefässe sammt den 
weichen Theilen durch. 

Nach Hrsseuracn’s des V, Verfahren *). (Vergl, Tat. 
XLVIII. Fig. 1. o. p. q. r, und Fig. 2. k. 2, m.) Der Ope- 
rateur sticht das Messer neben dem Processus Coracoi- 
deus (o. Fig. 1.) nach aussen schräge auf den Kopf des 
Oberarmknochens ein, öffnet so zugleich das Gelenk, führt 
den Schnitt dicht am Oberarmbeine bis unter den Rand 
des Pectoralis major (von o. wach p Fig. 1) herunter, 
rollt hierauf den Oberarnikopf nach innen, geht mit dem 
Messer zwischen denselben und der ‚Gelenkfläche des 
Schulterblattes durch die Gelenklöhle, sticlıt bei dem ge- 
senkten Messergriflfe, unter dem AScroruon, den hinteren 
Theil des Deltamuskels, führt das Messer hart am Kno- 
chen herab bis zu dem Ende des ersten Schnittes, und 
hier durch die weichen Theile schräge nach innen her- 
aus, wodurch ein innerer, beinahe viereckiger, Lappen 
(o. p. q. Fig. 1, 4. m. Fig. 2.) entsteht, Sodann drängt 
er den Oberarmkopf( abwärts, führt das Messer über den- 
selben herüber naclı aussen und unten, und bildet einen, 
dem inneren entsprecheuden, äusseren Lappen (o. p. r. 
Pier or. 2.010,07, 

Nach Duruyraen’s Verfahren **), (Vergl. Taf, XLVIN. 
Fig. 1, 4. 5. f., und Fig. 2, 1. 2. 3.) Der Operateur 
stellt sich an die innere, oder äussere, Seite des in hori- 
zontaler Richtung gehaltenen Armes. Indem der Kopf 
des Oberarmknochens abwärts gebracht ist, geht der Ope- 
rateur mit einem zweischneidigen Messer durch das Ge- 
lenk (Fig. 1., 4.) und unter dem Deltamuskel, dem Pro- 
cessus coräcordeus und dem Acromion weg, und konınıt 


*) Oserteurrer’s Abbandlung von der Lösung des Ober.:rmes 
aus dem Schultergelenke. Würzburg, 1823., S. 39. 
*) Fronıep’s3 chirurg. Kupfertafelu. Taf. LXVII., Fig. 4. 
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mit der Spitze des Messers auf der entgegen gesetzten 
Seite des Gliedes (Fig. 2., 1.) heraus. Sodann führt er 
das, Messer flach am Knochen gegen die Insertion dieses 
Muskels, wendet die Schneide nach der Peripherie, und 
bildet so einen äusseren Lappen (Fig. 1., 4. 5., und Fig. 
2, 1. 3.), welcher von dem ersten Assistenten sogleich 
zurück geschlagen wird. Hierauf wird der Arm in eine 
rotirende Bewegung, mit gleichzeitiger Trennung der Kap- 
sel etc., aus der Gelenkhöltle gebracht, die Klinge des 
Messers auf der inneren und hinteren Seite des Ober- 
armknochens angelegt und abwärts gegen die Achısel in 
der Richtung 4. 6. Fig. 1. und 1. 2. Fig. 2. geführt, wo- 
durch ein innerer, oder unterer, Lappen entsteht, 

Nach Govrnnie’s Verfahren *). (Vergl. Taf. XLVIII. 
Fig. 1., 7. S. 9., Fig. 2., 4. 5. 6) Der Operateur ergreift 
ein kleines Amputations-Messer, fängt nun Jen ersten 
äusseren Schnitt in der Mitte der Schulter, auf dem un- 
teren Rande des Acromion, an, und führt ihn abwärts 
und einwärts bis unter das vordere Ende der Falte der 
Aclıselgrube, also von 7. nach 8. (Fig. 1.) Sodann fuhrt 
er einen zweiten äusseren Schnitt von demselben An- 
fangspunkte ebeu so abwärts und auswärts, aber etwas 
tiefer, herab, von 4. nach 5. (Fig. 2.) Diese Schnitte thei- 
len bloss die Hant, die sich zurück zieht. Mit dem drit- 
ten Schnitte beginnt der Operateur so, wie mit dem er- 
sten, und führt ihn dicht am zurück gezogenen Haut- 
rande -herab durch -den Deltamuskel an der Seite des 
Knochens, und legt die Insertion des Musculus pectora- 
lis major bloss, welche völlig durchschnitten wird, um 
das Caput breve des Musculus biceps und den Musculus 
coraco-brachtalis zu entblösscn, ohne jedoch diese bei- 
denn mit dem Messer zu verletzen. Sodann löst er den 
Lappen bis zu dem Processus coracoideus hinauf los, 
führt einen vierten Schnitt auswärts in der Richtung des 


") Frorızr’s chirurgische Kupfertafeln. Taf. LI, Fig. 2. 
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zweiten, trennt: mittelst ‚desselben die andere Hälfte des 
Deltamuskels bis auf den Knochen, führt dann den Sclınitt 
weiter abwärts auf den langen ‚Kopf des Musculus tri- 
ceps, ohne jedoch diesen zu verletzen. ; Aucli diesen Lap- 
peu löst er nach . oben zu, lässt. dann so woll diesen, 
als auch den anderen, ‚zurück schlagen, wodurch "der 
Gelenkkopf: mit den ihn umgebenden, Sehnen ganz ent- 
blösst wird, Hierauf conıprimirt der erste Assistent die 
durchschnittene Arteria: circumflexa mit den Fingern, 
während der zweite,den Kopf des, Oberarmknochens 
etwas auswärts dreht. Nun trennt ‚der Operateur die 
Selinen des Musculus teres sminer, des Musculus infra- 
spinatus, des Musculus supraspwralas,.und.,des. langen 
Kopfes. des Musculus‘ teres, und wachdem ‘er mit den 
Fingern der linken Hand -den Gelenkkopf umfasst hat, 
schucidet er den Musculus subscapularis; sanımt dem Kap- 
selbande darch; führt dann das Messer, mit der Schneide 
am Gclenkkopfe bleibend, -durch den unteren Theil der 
Kapsel, und lös’t so den Oberarmkopf ganz.aus der Ge- 
lenkverbindung., ‚Alsdann durchschueidet ier den langen 
Kopf des Musculus triceps, und vereinigt mitseinem Mcs- 
serzuge, welcher, den ı Musculus latissimus dorsi»: den 
Musculus coraco-brachialis, den langen Kopf des Blus- 
culus triceps ‚und die Achselgefässe,und Nerven „ixennt, 
die beiden unteren Enden. derierstensbeiden Schnitte. 
Nach Rusr’s Verfahren. (Es’ist eine Modification, des 
Lanney’scuen Verfahrens. ‚Vergl. XLVII Fig. 1. k. 2. mu 
n. und Fig. 2. m.n. o.) Der Operateur macht erst vom 
Rande des Acromion einen Längenschnitt vom etwa i Zoll 
unter den Hals; des Oberarmknochens,. trerıt von bier 
an die weichen Theile von der hinteren, danu von der 
vorderen, Seite des Oberarmes gegen -die Aclıselhöhle zu, 
und bildet so einen hinteren und ‚einen. vorderen, bei- 
nahe Jdreieckigen, Lappen. ‚Bcide Lappen werden zurück 
geschlagen. Hierauf trennt er das Kapselband, lässt den 
Arm so rotiren, dass der Gelenkkopf nach aussen tritt, 


wendet das Messer nach.dem Gelenke, trennt den übrigen 
Theil 
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Theil.der Kapsel, und durchschneidet dann jenseit des 
Knochens die,noch ungetrennten weichen Theile. 

Nach v. Grarre’s Verfahren durch den Trichter- 
schnitt *). (Vergl. Taf. LII. Fig. 2. und 3.) Daszu ampu- 
tirende Glied wird fast horizontal gehalten, doch so aus- 
gestreckt, dass es ein wenig nach dem Körper angezogen 
und nach der Brust hingeneigt ist, ‚damit die Muskeln in 
möglichst gleiche Action gesetzt werden. Der Operateur 
wilt an.den Kopf des Kranken, um seine Hand von un- 
ten so©über den verletzten, Oberarm weg zu legen, dass 
das Messer tief genug au der äusseren Seite des Ober- 
armes angesetzt werde, Er verrichtet ‚den Hautschnitt, 
wn hinreichende Haut zu ‚sparen, drei Querfinger unter 
der äussersten Spitze der Gräten-Ecke des Schulterblat- 
tes, und verfälhrt übrigens nach der allgemeinen Regel 
(s S. 891.). Hierauf setzt cr das Messer, wie bei dem 
Hautschnitte,. s0 tief, als möglich, an die äussere Seite, 
dicht an den Rand der stark herauf gezogenen Haut, 
drückt sodann das Blatt mit. naclı oben gerichteter Schneide 
und nach unten geseuktem Rücken schief bis auf den 
Kopf des Oberarmes hinan, und wälzt es nun, genau in 
dieser Richtung beharrend, um das ganze Glied herum, 
damit die ganze Muskelmasse schiel nach der schon an- 
gegebenen Regel (s. S. 892.) durchschnitten werde. Der 
Operateur achte darauf, dass die Sclincide des Blattes 
während des Ilerumzuges den Kopf‘ des Oberarmkno- 
chens nicht verlasse, oder wenigstens demselben sehr nahe 
geführt werde. ‚Die so getrennten Weiclgebilde werden 
von dem ersten Assistenten möglichst hoch zurück ge- 
zogen, und die noch hier und da ungetrennt auf dem 
Kayselbande liegenden Muskelbündel von dem Operateur 
mit dem Blatte durchschnitten und. das Kapselband voll- 
kommen entblösst. Der zweite Assistent lest die eine 
Hand nale an die Achselgrube von nnten, die andere 


*) a a. O. S. 112. 
[59] 


nahe am Elbogen von 'ohen an, fasst mit beiden den 
Oberarm fest, bringt ihn in Adduction, und rollt ‘den 
Kopf desselben kräftig nach vorn und aufwärts, um den 
vorderen und oberen Theil der Kapsel hinlänglich anzu- 
spannen. Der Operateur durchschneidet nun das Kapsel- 
band 'an dieser Stelle so hoch, wie möglich, 'mit schief 
nach ‘oben gehaltenem Blatte. Damit dieses auch mit 
einem einzigen Zuge möglich werde, muss er mit der lin- 
ken Hand das Blatt fest gegen den entgegen gehaltenen 
Oberarmkopf drücken. So bald der vordere und obere 
Theil des Kapselbandes durchschnitten ist, rollt "der 
zweite Assistent den Gelenkkopf nach auf- und hinter- 
wärts, um die Kapsel für jetzt an diesen Orte fester zu 
spannen. Hierauf unternimmt der Operateur die Tren- 
nung desselben mit dem zweiten Zuge des Messers, bei 
welchem die Schneide des Blattes wieder so viel, wie 
möglich, nach oben gerichtet seyn muss, "Ist das Kapsel 
band auf diese Art an der vorderen, oberen, und binte- 
ren Seite bis auf den Gelenkkopf durchschnitten, so liegt 
gewöhnlich noch die Sehne des zweiköpfigen Armmus- 
kels unvollkommen getrennt da; nachdem auch diese mit 
dem schief gehaltenen Blatte ‘durchschnitten worden ist, 
lässt sich der Oberarmkopf gewöhnlich sehr leicht luxi- 
ren. Sodann fasst der Operateur mit seiner linken Hand 
den kranken Arm, und entfernt den Kopf desselben von 
der Gelenkgrube, indem er ihn mit zureichender Kraft 
an sich zicht, bringt das Messer in das Gelenk ein, und 
schneidet den angespannten unteren und hinteren Theil 
des Kapselbandes durch. Auf diese Art erhält man eine 
conische Wundfläche, welche bei Erwachsenen, die Hant 
nicht mitgerechnet, cine Tiefe von etwa 25 Zoll beträgt. 
(Vergl. Taf. LII Fig. 2.) 

Nach Lisrrnanc’s Verfahren *). Soll der linke Arm 
exarliculirt werden, so wird der obere Theil desselben 


*) Handbuch der chirurgischen Operationen, von CosTEr; a. d. 


Fr., vou WALTHER. Leipzig, 1825. S. 79, 
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3 bis 4 Zoll vom Stamme entfernt gehalten. Der Ope- 
ratenr slelle sich hinter den Kranken, und umfasse mit 
der linken Hand den Stumpf der Schulter so, dass der 
Daumen anf der hinteren Fläche des Oberarmes liest, ‘der. 
Zeige- und Mittelfinger aber anf den dreieckigen Raum, 
welcher zwischen dem Schulter-Ende des Schlüsselbeines, 
dem Hakenfortsatze und dem Kopfe des Oberarmes liegt. 
Hierauf nehme er mit der rechten Hand ein 8 Zoll lan- 
ses und ungefähr 8 Linien breites zweisclineidiges Mes- 
ser, uud stosse es parallel mit dem Oberarme an der äu- 
[seven Seite des hinteren Randes der Schulter vor den 
Schnen des M. latissimus dorsi und teres major ein. Die 
Klinge bilde mit der Achse der Schulter einen Winkel 
von 45°; er führe das Messer längs der hinteren und 
äusseren Fläche des Oberarmes hin, und gelangt so unter 
die Wölbung, welche von der Vereinigung des Aeromion 
und des Schlüsselbeines gebildet wird, nun gche er dem 
Messer einen Schwung, vermiltelst dessen die Spilze ein 
wenig gesenkt, der Siel erhöht und 2 bis 3 Zoll vom 
Arme entfernt wird bis zu dem Puukte, ‘wo das Instru- 
ment mit der Achse des Gelenkes einen Winkel von 30° 
bis 35° bildet. Sodann drücke er gerade anf das Messer, 
dringe damit durch das Gelenk, und koninie an der äusse- 
ren Seite des eben erwähnten’ dreieckigen Raumes zum 
Vorschein; hierauf halte er den Stiel des Instrnmentes 
fast unbeweglich, schneide mit der Spitze der Klinge von 
innen nach aussen und ein wenig von unten nach oben, 
und umgelie den Kopf des Oberarnıknochens. Hat er 
mit der Spitze den Raum zwischen dem Kopfe des Hu- 
merus und dem Acromion durchdinngen, so führe cr sie 
auf derselben Linie, wie den hinteren Tlıril des Mrssers, 
gebe mit dem Instrumente an der äusseren Seite des Ar- 
mes lierab, und bilde einen Tappen von 3 Zoll Länge. 
Ein Assistent halte sog:eich den Lappen in die Höhe. 
Der Operateur halte die Hand niedrig, setze das hintere 
Ende des Messers auf, und führe es von hinten nach vorn 
zur inneren Seite des Oberarmkopfes; er gehe dann mit 
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dem: Instrumente, dessen»Helt senkrecht mit dem Hori- 
zonte zu stehen kommt, längs des Knochens bis 3 Zoll 
unterhalb des Gelenkes herab. Bever er jedoch durch 
einen, mit der -Achse der Muskelfibern senkrecht verlau- 
fenden, Schnitt den Oberarm völlig abnimmt, compnimirt 
ein hinter dem Kranken stehender Assistent die frt, 
axillaris zwischen seinem, auf die blutende Fläche des 
Lappens gesetzten, Daumen un:l den vier.übrigen Fingern 
seiner beiden Hände, mit. welchen ‘er die Bedeckungen 
der inneren.und vorderen Fläche des Gliedes fest hält. 
Der hintere Lappen enthält die äusseren Enden des 
M. latissimus .dorsi, des M. teres major und minor, des 
M. supra- und .n/ra-spinatus, des langen Theiles des 
M. biceps, die Verlängerung des M. triceps nach dem 
Schulterblatte, den ganzen. Acrosmialtheil des M. deltor- 
deus, und beinalıe völlig jenen, welcher sich nach aussen 
von dem Processus coracoldeus an das Schlüsselbein fest 
setzt. Der vordere Lappen wird gebildet von dem Reste 
des Claviculartheiles des M. deltoideus, von dem M. pe- 
cioralis.major, von dem Coracoidultheile des 4. biceps, 
von dem M. coraco-brachialis, von einem Theile des 
M. triceps, und von den Axillarnerven und Gefässen. 
Wenn man mit der rechten Hand den rechten Ober- 
arm exarticuliren will,‘so dringe man, ‘anstatt die Ope- 
ration von dem hinteren Tlıcile anzufangen, von der vor- 
deren Gegend in das Gelenk, und befolge in umgekchr- 
ter Richtung die eben angegebenen Vorschriften. Man 
kann aber auch die Operation auf dieselbe Weise an die- 
sem Arme verrichten, wie an dem anderen, wenn man 
das Messer in der linken Hand hält. Der Operateur stelle 
sich hinter den Kranken, und bilde den hinteren Lap- 
pen nach den Regeln, die oben aufgestellt worden sind. 
Der innere Lappen wird ebenfalls nach denselben Vor- 
schriften gebildet. Uebiigens ist es leicht, das. rechte 
Schultergelenk, von seinem hinteren Theile aus, mit der 
rechten Hand zu operiren. Nachdem der hintere Lappen 
aul diese Weise, als operire man am linken Arme, gebil- 
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det ist, so gehe der Operateur schnell‘ auf die innere 
Seite des Gliedes, um den inneren Lappen zu bilden, 

Das Lisrranc’scıe Verfahren, den Arm aus dem Schul- 
tergelenke zu exarliculiren, hat das Vorzügliche, dass die 
Operation sehr schnell geschehen kann. Ein geübter 
Operateur kann den Oberarm in Zeit von 4 bis 5.Se- 
kunden abnelınen., 

Nach geschehener Exarticulation des Armes, es sey, 
auf welche Art es: wolle, miissen folgende Gefässe am 
allerersten aulgefunden und unterbunden werden: die 
‚Art. axillaris, die Vena axillaris und die Art. circum- 
Nexa humeri. Ausser dem aber lassen sich zuweilen 
hier und da stark spritzende Arterienäste bemerken, 
welche einer Ligatur bedürfen. Bei Unterbindung der 
grösseren Gefässe muss: sich der Operateur sehr hüten, 
Nerven von dem hier liegenden, Plexus brachialis in 
die Ligatur zu nehmen, was bei Unvorsichtigkeit sehr 
leicht geschehen könnte. (Man vergl. die Gefässe und 
Nerven auf. der Wundfläche 'laf. LU. Fig. 2.) 

Nach vollzogener Unterbindung der Gefässe werden 
die Ligaturfäden in den nächsten Wundwinkel zweck- 
mässig gelagert, die Fleischlappen an einander gebracht, 
und,. je nach dem es erforderlich ist, durch die blutige, 
oder trockene, Nalıt vereinigt. 

Nach Exarticulation durch den v. Grarrr’scnex Trich- 
terschnitt werden die Weichgebilde -von vorn nach hin- 
len so gegen einander gedrückt, dass eine Hautspalte in 
der Richtung von oben naelı unten, also nach der Länge 
des Körpers, entsteht. Die so an einander gebrachten 
Theile der Wunde: werden durch ein .einziges blutiges 
Helt vereinigt und dann noch durch -Heftpflasterstreifen 
unterstützt (Taf. EIE Fig. 3.). Die übrigen Verbandstücke: 
als Longuetten, Compressen etc., werden durch eine pas- 
sende Binde zweckmässig..befestigl. v. GRAEFE wendet 
hierzu eine Binde an, deren Grund an der Schultergegend 
der gesunden Seite seine Anlage hat, und dort mit einer 
Spalte zur Durchlassung des Armes versehen ist, deren 
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beide Köpfe von: vorn und hinleu um den Thorax des 
Kranken geführt, im der ‚Gegend der Wunde gekreuzt, 
und so angezogen uud vernähet werden, dass der ganze 
Verband grosse Festigkeit erhält. 


2. Die Exarticulation der Hand (Zrarticulatio 
manus). 


Der Patient sitzt anf einem Lehnstuhle; ein Assistent 
tritt an die zu operirende Seite des Patienten, hält des- 
sen im Elbogen gebogenen Arm fest, und bringt den Vor- 
derarm in Pronation. Die Art. brachialis wird mittelst 
eines Turnikets compriwirt. 


Die Operation. 

Nach Sızarıer’s Verfahren. Der, den Vorderarm fixi- 
rende, Assistent zieht die Haut oberhalb des Gelenkes 
kräftig zurück. Der Operateur nimmt ein Scalpell und 
trennt die Haut 1 Zoll unterhalb des Gelenkes durch 
einen Kreisschnitt. Die getrennte Haut wird abermalıls 
zurück gezogen, der Operateur beugt etwas die Hand 
und vollzieht auf der Rückenseite derselben, quer durch 
das Gelenk, einen Schnitt, indem er ihn gleich unter dem 
Griffelfortsatze der Ulna anfängt und die Hand dabei 
stark in Abduction bringen lässt. 

Nach MaıncAauLt *). Nach diesem Verfahren wird 
ein Volarlappen gebildet (vergl. Taf. LUI. Fig. 3. 4. 11.). 
Die Hand wird in, Pronation gebracht. Der Operateur 
trennt durch einen halbzirkelförmigen Schnitt die wei- 
chen Theile in der Richtung von ’s. nach r. (Fig. 4.), von 
a. nach 2. (Fig. 11.), und flectirt die Hand, damit sämmt- 
liche Sehnen, Bänder etc., angespannt werden. Alsdann, 
nachdem er die inneren und äusseren Seitenbänder durch- 
schnitten hatte, trennt er von a. nach i. Ł. b. (Fig. 11.), 


von s. nach v, (Fig. 5.), sämmtliche Gelenkverbindungen, 


") Médecin opératoire etc. 
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gebht'niit deri ganzen: Klinge- des, Messers in das sachon 
getrennte Gelenk ein, uud-bildet dann auf der Haudflä- 
chenseite einen zur Bedeckuug hinreichend grossen Lap- 
pen (s.a. b. c. Fig. 11.). 

Nach Warrer’s Bestimmung. durch. Bildung zweier 
Lappen... Nachdenı die Hand in Pronation gebracht wor- 
den ist, führt der Operateur über den Rücken derselben 
einen, halbmondlörmigen Hautschnitt vom Radialrande 
des Carpus bis zum Cubilalvande desselben, und trennt 
den Lappen los. Hierauf wird die Hand. in Supination 
gebracht, wo nun der Operateur aus der Palinarseite einen 
äbnlichen Lappen.bildet.. Sodann bringt er die Hand in 
eine Mittel-Lage, treunt die Flechsen und Gelenkbänder 
vom Radius aus, und führt endlich den Schnitt durch 
Jen Carpus, indem er, schief ausliohlend, der Verliefung 
in der Mitte der Gelenklläche entsprechend wirkt. 

Nach Lisrrane’s Verfahren *). Die Hand des Patien- 
ten wird zwischen Pronation und Supination gehalten. 
Nachdem der Operateur die unteren Fortsätze der Spei- 
che und des Elbogens aufgefunden hat, setzt er, wenn 
er die Operation anı rechten Arme verrichtet, die Spitze 
eines schmalen Messers an dem oberen und inneren Rando 
des Griflelfortsatzes des Elbogenknochens auf, stösst es 
flach durch die weichen Theile, und geht von dem Grif- 
felfortsatlze der Speiche am Gelenke wieder heraus; ge- 
schieht die Operation am linken Arme, so wird.von der 
Seite der Speiche eingedrungen. Nun schneidet der Ope- 
Yateur nach der holılen Hand zu, und bildet einen Lap- 
pen, welcher der Grösse der Wunde vollkommen. ent- 
spricht. Hierauf setzt er das Messer auf’ die Rückenfläche 
der Hand, und macht einen halbzirkelförmigen Schnitt 
mit unterer Convexitäl. Sodann setzt er die Schneide 
des Messers- vor dem Griffelfortsatze der Speiche auf, und 
dıingt gerade in das Gelenk ein, welches er mit einem 


m 
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Zuge durchsehneiden kann, wenn er die Schneide schräge 
richtet, um einen Halbzirkel zu beschreiben, der von den 
oberen Gelenkflächen der Mittelllandknochen gebildet wird. 

Nach geschehener Exarticulation der Hand unterbin- 
det der Operateur die Art. ulnaris, die Art, radialis 
(vergl. Taf. LII. Fig. 11. o. p.), und zuweilen einen star- 
ken Ast der dv. interossea, Die Wunde wird mit der 
ersparten Haut zweckınässig bedeckt, die Räuder der letz- 
‚teren an einander gebracht, durch Heftpflasterstreifeu be- 
festigt, und ein passender Verband angelegt. 


3. Die Exarticulation der Mittelhand (Exarticu- 
lalio metacarpi). 


Der Patient sitze auf einem Stuhle; ein Assistent 
fixirt dessen Vorderarm. Der Zufluss des Blutes wird 
durch ein, auf die Art. brachial& angelegtes, Turniket 
verhindert, oder der, den Arm fixirende, Assistent com- 
primirt die 4,2. radialis und ulnaris mit den Fingern 
oberhalb des Handgelenkes. 


Die Operation. 


Die Exarticulation der vier Mittelhandk no- 
chen mit Erhaltung des Daumens nach Main- 
GAULT’3 Verfahren *). (Vergl. die Verbindung der Hand- 
wurzel- und Mittelliand-Knochen Taf. LIII Fig. 3.) Die 
Hand wird in Supination gebracht; der Operateur senkt 
ein zweischneidiges Messer von der Ulnarseite an der 
Gelenkverbindung des fünften Mittellandknochens ein, 
schiebt es zwischen den übrigen Mittelhandknochen und 
den weichen Theilen der. Xola manus fort, und sticht 
an der Gelenk - Verbindung des zweiten Mittelliandkno- 
chens bei adducirtem Daumen aus. Er bildet nun, schief 
ausschneidend, einen Lappen, macht auf der Rückenilä- 
che der Hand einen halben Kreisschnitt durch die Haut 
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und die Sehnen, und trennt dann von der Handfläche 
aus die Gelenk-Verbindungen. 

Die Exarticulation der Mittelhandknochen 
des Daumens. (Vergl. ‘Faf. LHI. Fig. 3. und 4. f. g. k. 
und Fig. 7.) Der Operateur ad«ducirt den zu amputiren- 
den Daumen, geht mit einem Sealpell zwischen diesem 
und de:n Zeigelinger, und trennt sammtliche Weichgebilde 
ir der Richtung ge. (Fig. 3. und 4.), a. b. o (Fig. 7.), 
bis auf das Gelenk des Mittelhandknochens des Daumens 
mit dem vielwinkeligen Beine, durchschneidet sodann 
die Gelenk - Verbindung derselben, umgeht den nach ab- 
wärts luxirten Gelenkkopf des Mittelhandknochens mit 
nach aussen und abwärts gerichteter. Schneide, kommt 
auf diese Weise an die äussere Scite des Knochens, und 
durchschneidet die Weichgebilde in der Richtung von g. 
nach +. (Fig. 3. und 4.), wodurch ein Lappen ù. c. e. 
(Fig. 7.) ventstcht. Der Operateur muss bei Vollzichung 
des letzten Schnittes daraul bedacht seyn, dass der zu 
bildende Lappen weder zu gross, noch zu klein, werde, 
damit er die Wunde a. ð. c. (Fig. 7.) zweckmässig bedecke. 

Die Exarticulation des Daumens mit dem 
Mittelblandknochen nach Beczarn’s Verfaliren *). 
(Vergl. Taf. LIH. Fig. 3. 4. und 9.) Der Operateur bringt 
den Daumen in Adduction, durchschneidet die Weichge- 
bilde an der Dossalseite von 4. nach ¿. (Fig. 3. und 4.), 
maclıt einen ähnlichen Schnitt von der entgegen gesetz- 
ten Seite des Gliedes, den er mit dem ersten so wohl 
ober-, als unterhalb, vereinigt, trennt die Gelenk-Verbin- 
dungen des Mittelhandknochens mit dem vielwinkeligen 
Beine, luxirt den Knochen und schält ihn aus den Weich- 
gebilden aus. Nach diesem Verfahren entsteht also kein 
Lappen, sondern eine elliptische Wundfläche. 

Die Exarticulation des kleinen Fingers mit 
dem Mittelhandknochen nach Lisruanc’s Verfah- 


“) Froaıer’s chirurgische Kupfertafeln. Taf. LXIH. Fig, 6. 


m 985. = 


ren *). (Vergl. Taf. LII. Fix. 3. 4. 8.)- Die Haud wird.in 
Proonation gebracht. Der Operateur schiebt die weichen 
Theile so viel, als möglich, gegen den Ulnar-Rand, senkt 
ein:gerades ‚Bistouri an der äusseren Seite des: Iandwur- 
zel-Gelenkes in verticaler Richtung durch Haut und Mus- 
keln bei m. (Fig. 4.) ein, führt dasselbe dicht: am Mittel- 
handknoclıen bis etwa über die Articulation mit der er- 
sten Phalanx, in der Richtung von m. nach n. (Fig. 4.), 
schneidet hier heraus, und bildet so einen Lappen a. d. 
c, (Fig. 8.) . Sodaun setzt er das. Messer zwischen dein 
vierten und fünften Mittellandknochen auf, führt es bis 
zum Gelenke und trennt hier sämmtliche Gelenk-Verbiu- 
dungen. Der gebildete Lappen muss hier. einc, solche 
Grösse bekommen, welche zur Deckung der Wunde noth- 


wendig ist. 


4. Die Exarticulation der Finger (Zxarticulatio 
digitorum). 


Die Operation. 


Die Exarticulation der vier Finger aus dem 
Mittellland-Fingergelenke nach Liseranc’s Verfüh- 
ren **). (Vergl. Taf. LUI. Fig. 3. 4. 10.) Die Hand wird ia 
Pronation gebracht, die Finger werden fest'an einander 
gedrückt und etwas gebeugt. Der Operateur macht uuf der 
Dorsalseite über dem Mlittelhand - Fingergelenke einen 
schräge von innen nach aussen laufenden lHautschnitt, in 
der Richtung von p. nach g., dringt mit den Messer 
durch die vicr Gelenke, wendet dasselbe hinter den Köp- 
fen der Phalangen herum, und bildet auf der Volarfläche 
einen, zur Bedeckung der Wunde passenden, Lappen a. 
b. d. (Fig. 10.) 

Die Exarticulation eines Fingers aus dem 


*) a. a, O. Fig. 7. 
e) a. a O. Fig, 1. 
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Mittelband-Fingergelenke*). (Vergl. Taf, LIH. Fig. 
3.4.6.) Die Hand, wird in Pronation gebracht. Der 
Operateur fasst mit der linken Hand den zu exarticuli- 
renden Finger, macht ‚einen; Schnitt. von a. nach ù. c, 
(Fig. 6.), von ch nach c: (Fig. 4.), trennt.die Gelenk-Ver- 
bindungen des Fingers, und vollzieht auf, der anderen 
Seite desselben einen ähnlichen Schnitt von b. c. nach 
e. (Fig. .6.), oder in umgekehrter: Richtung. Es entsteht 
eine winkelichle Wundlläche, deren Seitentheile. gleich 
gross gebildet seyn müssen, damit sie genau auf einan- 
der passen, 

Die Exarticulation der Finger in den Fin- 
gergelenken*). (Vergl. Taf. LIII. Fig. 3. 4. 5.) Die 
Hand wird in Pronation gebracht. Der Operateur fasst 
mit der linken Hand den zu exarticulirenden Finger, lässt 
von ilm die übrigen Finger stark abduciren, und beugt 
ihn ein wenig in des Gelenkes, in welchen: die Exarti- 
culation unternommen werden soll. Hicrauf macht er 
ein wenig unterhalb dem Gelenke einen kleinen bogen- 
förmigen Schnitt von a. nach b. (Fig. 4.), dringt mit dem 
Messer in das Gelenk ein, trennt die sämmtlichen Liga- 
mente, wendet die Schneide abwarts dicht an dem Kno- 
ii bildet aus der Volarseite einen kleinen Lappen 
a. b. d. (Fig. 5.), welcher zur Bedeckung der Wunde hin- 
reichend gross seyn muss. 

Nach zweckmässig vullzogener Exarticulation der Fin- 
ger wird die Blutung durch kaltes Wasser gestillt, die 
Wunde genau vereinigt, die Theile werden durch Heftpfla- 
sterstreifen an einander befestigt, und passend verbunden. 


5. Die Exarticulation des Schenkels aus dem 
Hüftgelenke (Zxarticulatio femoris). 


Der Kranke wird so gelagert, wie bei der Amputa- 
tion des Oberschenkels (s. S. 915.), nur mit dem Unter- 
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schiede, dass hier das ganze Becken desselben viel tiefer 
über dem unteren Ende des Tisches hervor ragen muss. 
Der kranke Schenkel wird von dem Assistenten fixirt, 
den gesunden stammt der Patient gegen einen unterge- 
setzten Schämel.> Die Art. cruralis wird comprimirt, in- 
dem man sie gegen das Schambein fest drückt. Diess ge- 
schieht durch: die Hand eines Assistenten, mittelst ciner 
Bandrolle, einer unıwickelten "Turniket-Schraube etc., oder 
mittelst Periers Inguinal-Turniket. 


Die Operation. 
Nach Govrunie’s Verfahren*) durch Bildung 


eines hinteren und eines vorderen Lappens. 
(Vergl. Tal, XLIX. Fig. t.a. 2. c., Fig. 2. a. boc.) Der 
Operateur macht hier zwei Schnitte, wovon der erste in 
gerader Linie unter der Spina anter, super. cristae ossis 
ilei, ungesähr 4 Finger breit von ihr entfernt (a. Fig. t.), 
beginnt, und in schräger Richtung über die vordere Flä- 
‘che des Schenkels nach hinterwärts, von a. nach c. 
(Fig..1.), läuft, und an der inneren, hinteren, Seite des- 
selben, etwa 4 Finger breit unterhalb der Tuberosität des 
Ossis ischii (a. Fig. 2.), endigt. Mit dem zweiten Schnitte 
beginnt der Operateur ebenfalls schrage von aussen und 
oben (a. Fig. 1.), setzt ihn nach unten und innen, von a. 
nach d. (Fig. 1.), jedoch bei weitem nicht so tief fort, 
und vereinigt ihn an der hinteren Seite des Schenkels 
mit dem Endpunkte des ersteren bei a. (Fig. 2) Sodann 
werden die gesammten Fleischmassen in der Richtung 
der beiden Einschnitte nach der Tiefe getrennt, das Glied 
stark nach auswärts gedreht, und nun wird der Gelenkkopf 
aus allen seinen Verbindungen mit dem Messer gelöst. 
Nach Lascenpecr’s Verfahren *) durch Bildung 


eines inneren Lappens. (VergL Taf. XLIX. Fig. 1. 


*) Scuneser's Grundriss da chir. Operationen. Th. 2, S. 353. 
“2.2 ©. 98352 
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g. hi. Fig.ı2. 0. 2. 9.) Der Operateur macht vonder 
vorderen Fläche des Schenkels (nicht allzu nahe der Art. 
cruralis) mach: aussen-herum, von #. gegen g. (Fig. 1.), 
und nach der ‚hinteren: Fläche ‚(gegen den Sitzknorren), 
bis o. (Fig. 2.), einen Querschnitt, und»trennt mittelst 
dessen sämtliche: Weichgebilde bis zum Schenkelhalse, 
Hierauf wird das Knie des zu exarticulirenden Schen- 
kels nach innen gedreht; der Operateur lös’t den Schen- 
kelkopf aus allen seinen Verbindungen, wendet das Mes- 
ser nach der anderen Seite des Schenkelhalses, uud bil- 
det, durch Halbkreis-Uhnschneidung der inneren Schena 
kellläche, von A. (Fig. 1.) nach o. (Fig. 2.), einen inneren, 
zur Bedeckung der ganzen Wunde lunreichend grossen, 
Lappen, 

Nach Lanrer’s Verfahren *) durch Bildung zweier 
Lappen. (Vergl. Taf. XLIX. Fig. 1. & % l. m., Fig. 2% 
men.) Der Operateur macht in den Weichen über den 
grossen Schenkelgefässen einen Einschnitt von $. nach *, 
(Fig. 1.), und setzt diesen, nach gemeinschaftlicher Un- 
terbindung derselben, unmillelbar unter dem Leistenbande 
mittelst: des von vorn nach hinten zwischen der Basis des 
Schenkellhalses und den Flechsen des Rollhügels durch- 
stochenen geraden Messers in der Richtung der Linie 
xom. (ig. 1.), dm. (Fig. 2), herunter fort, wodurch ein 
innerer Lappen entsteht. Dieser Lappen wird gegen die 
Schamtheile hinauf gezogen. Dann entblösst ermit dem 
Messer das Hüftgelenk, zerschneidet das Kapselband, wor- 
auf der Gelenkkopf durch Auswärtsziehen des Schen- 
kels aus der Pfanne grössten Theils luxirt wird, trennt 
das Ligamentum teres, wendet das Messer nach aussen, 
und bildet in der Richtung der Linie *. Z. (Fig. 1.), I. n. 
(Eig. 2.), einen äusseren und hinteren Lappen. 

Nach v. Graxre’s an Leichen versuchtem Verfahren **) 
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durch den Trichterschnitt. (Vergl. Taf. XLII. Fig. 
tund 2.) ‚Die Assistenten halten das’ zu exarticulirende 
Glied in einiger Adduction,  mässig' nach dem ÜUnterleihe 
gebogen, fest Der Operateur. stellt sich, ‘wie bei der 
Ainputation des Oberschenkels‘(s. $:'915.), und verrich- 
tet hier den Hautschnitt nach ‘den allgemeinen Regeln 
(s+ S. 891.), nur dass: er das Messer‘ so tief, wie möglich, 
an. der äusseren Seite, 3° bis 4Querfinger unter‘ dem 
Punkte, ansetzt, in welchem‘ die-Prominenz des Rollhü- 
gels Jam stärksten zu füllen ist. Von hier aus führt er 
das Messer ‘so um dem Schenkel’ herum, dass der Haut- 
schnitt ander inneren Seite, 2 Querfinger von dem Win- 
kel} den die Schenkelhaut mit der des’ Daumens bildet, 
entfernt bleibt. Nach geschehener Trennung der Haut 
zieht der erste Assistent dieselbe stark, doch gleichför- 
mig; herauf. Der Operateur setzt das Messer so tief, als 
möglich, an die; äussere Seite, dicht am Rande der hinauf 
gezogenen Haut, an, senkt das Blatt schräge nach dem 
Rolihügel hin, führt: es über die vordere Fläche so nach 
der inneren, dass die Schneide hier am Halse des Schen- 
kelkopfes auf den Knochen trifft, und beendigt nun den 
Schnitt auf die bekannte Weise (s. S. 892). Während 
der ganzen Führung darf der Zug nicht unterbrochen 
werden; nie darf die schief nach oben gehaltene Schneide 
den Knochen verlassen, immer muss sie ihm wenigstens 
sehr nahe bleiben, Ander äusseren Seite, wo weniger 
Muskeln auf dem Knochen liegen, muss das Blatt des 
Messers vorzüglich schief eingesenkt werden; bei dem 
Zuge an der inneren Seite ist, wegen den vielen Mus- 
keln, die allerstärkste Ausübung der Kraft nöthig, doch 
darf während derselben die schräge Haltung, von wel- 
cher die hinreichende Tiefe des Conus cinzig abhängt, 
nie aus der Acht gelassen werden. Die getrennten Weich- 
gebilde werden von dem ersten Assistenten möglichst 
hoch herauf gezogen, indem er mit seinen Händen in die 
Wundfläche greift, und die Retraction immer an dem 
Orte am meisten übt, an welchem der Operateur mit der 
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Auslösung beschäftigt ist. Zuerst trennt der Operateur 
mit ganz nach oben gehaltener Schneide des Blattes die 
fleischigen Theile an der äusseren Seite, so, dass sie ge- 
nan vom Knochen bis an die Spitze des Trochanters ge- 
lös’t werden. Er verrichte diess um so vorsichtiger, je 
weniger Fleisch an der äusseren Seite liegt, je notlıwen- 
diger dessen Erhaltung für die vollkommene Vereinigung 
ist. Nach Entblössung des Trochanters verfolgt er das 
Ausschälen auf dieser Seite nicht weiter; es ist in der 
Excisur, die hinter dem Trochanter liegt, beschwerlich, 
und kann später von einer anderen Seite weit leichter 
vollendet werden. Ist die äussere Muskelpartie bis an 
die Spitze des Troolanters getrennt, so wende der 
zweite Assistent das Knie sogleich naclı aussen, um den 
Kopf des Scheukelknochens so stark, wie möglich, nach 
innen zu rollen, und hierdurch die inneren Theile fester 
anzuspannen. Nun zieht der erste Assistent die Mus- 
keln, vorzüglich an der inneren Seite, herauf, und der 
Operateur sucht mit einigen Bogenzügen des stark nach 
oben gehaltenen Blattes das Kapsel-Ligament an der gan- 
zen inneren Fläche so weit zu entblössen, bis der Rand 
der Gelenkpfanne sichtbar wird. Hierauf muss vor allem 
anderen das Zigamentum transversum der Pfanne mit 
dem etwas in die Quere gehaltenen Blatte durclischnitten 
werden. Ohne’ Durchschneidung jenes, den Rand des 
Acetabulum ergänzenden, Ligamentes kann man sioh 
mehrere Minnten vergebens mit der Auslösung beschäf- 
tigen. Ist diess Band durchschnitten, so sucht der zweite 
Assistent den Kopf nach innen und oben zu rollen. Er 
bewirkt diess, indem er die eine Hand unter den Tro- 
chanter, ‘die andere an die innere Seite des Kniees an- 
setzte. Durch den aus der Pfanne weichenden Gelenk- 
kopf wird das Kapsel - Ligament stark angespanut, und 
olıne Mühe, mit etwas fest aufgedrücktem Blatte, an der 
inne en Seite durchschnillen. Der Assistent wendet hier- 
auf, um die Ausrenkung zu bezwecken, noch stärkere 
Kraft an; die Dislocation gelingt ihm‘ vollkommen; iman 
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sieht an der inneren Seite das stark angespaunte runde 
Band zwischen Kopf und Pfanne geklenint. .. Ist dieses 
Band quer ‘durchschnitten und die Ausrenkung vollendet, 
dann briugt der Assistent das Knie so weit nach aussen, 
dass der: Schenkel einen rechten Winkel mit dem Seiten- 
theile des Körpers ausmacht. Hierdurch wird der Ge- 
lenkkopf hinlänglich. weit von der Pfanne entfernt; der 
Operateur bringt das Messer leicht zwischen beide, und 
leitet dasselbe nach aussen und unten, um den in dieser 
Gegend gelegenen Theil. des Kapselbandes, und die noch 
ungetrennten Fleischpartieen,, mit einem einzigen. krait- 
vollen’ Zuge zu durchschneriden, Auf diese Art werden 
die Muskeln und Selinen, die sich an dem äusseren Theile 
des Kapselbandes, und andie innere Seite «des "[rochan- 
ters, wie in die Excisur desselben, ansetzen, am leichte- 
sten und sichersten ‚getrennt. Bei dem letzten Schnitte 
muss die Sclineide des Messers allmählich nach unten, und 
der Rücken desselben immer mehr nach oben gekehrt 
werden, damit die äussere Wand des Triclters unverletzt 
bleibe; zu ihrem sicheren Schutze ist es ratlısam, dass 
der erste Assistent die äusseren Weichgebilde während 
des letzten Messerzuges stark herauf gezogen halte. Die 
Fig. 1. zeigt die genaue Abbildung der, durch»die Trich- 
terschnitt-Exarticulation entstandenen, conischen Wunde, 
Nach Lisrnanc’s Verfahren *) durch Bildung 
eines äusseren (und hinteren) und eines inne- 
ren (und vorderen) Lappens. Ein Assistent halte 
das Glied ausgestreckt, und, wo möglich, zwischen Al- 
duction und Abduclion. Der Operateur. stehe an der äu- 
fseren Seite ein wenig unterhalb des Gelenkes. An dem 
inneren Ende einer Linie, die im rechten Winkel von 
derjenigen abgelıt, welche von der Spina anterior supe- 
rior ossis ilei herab steigt, stosse er senkrecht ein langes 
Zwischenknochen-Messer mit gerader, starker Klinge, ein; 
seine 
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seine untere Schneide folge der. Richtung einer Linie, 
welche von dem Punkte, wo er das Messer einstösst, bis 
zur Spitze des grossen ‘[rochanters geht. Die Spitze des 
Instiumentes dringe nun auf den Schenkelkopf ein, und 
umgehe seine äussere Fläche; es ist aber unumgänglich 
nothwendig, in dem Verhältnisse, als man die Spitze tiefer 
einsenkt, das Heft des Messers so abwärts zu führen, 
dass es sich nach aussen und oben neigt, und mit dem 
llorizonte und .der Achse des Runipfes einen Winkel von 
50 bis 55 Grad bildet. Die Spitze kommt nun einige Li- 
nien unter der Tuberositas ischii heraus, wohin der Ope- 
rateur vorher seine Augen richten muss. Damit das In- 
strument leichter durch die Gebilde der hinteren Gegend 
des Oberschenkels dringen könne, fasse sie ein Assistent, 
oder der Operateur, und ziehe sie nach aussen. So bald 
der Einstich, gemacht ist, verfolge die untere Schneide 
des Messers, welches noch immer den angegebenen Win- 
kel mit dem Horizonte bildet, die Linie in der Richtung, 
in welcher es geführt war, steige herab, und umgehe den 
grossen Trochanter mehr sägend, als drückend. Nun gehe 
man ungefähr 2 Zoll längs dem Schenkelknochen herab 
und endige den äusseren Lappen. So bald dieser Lappen 
gebildet ist, hebe man ilın auf, Jie Assistenten compri- 
miren alle blutenden Arterien; man unterbinde sie auf 
der Stelle, ehe man zur Bildung des zweiten Lappens 
schreitet. Der Operateur. drücke mit der linken Hand 
die weichen Theile ‚nach innen, und stosse dann die Spitze 
des Messers unter dem Kopfe des Schenkelknochens an 
der inneren Seite des Halses ein; die eine Schneide sey 
nach oben gerichtet, die andere genau nach unten; dabei 
sorge man, dass das Instrument, etwas nach dem Unter- 
leibe hin geneigt, mit dem Horizonte einen Winkel von 
ungefähr 60 Grad bilde Nun umgehe man mit dem Mes- 
ser den Schenkellials, ung führe es, ohne dus Becken zu 
berühren, in dem hinteren und oberen Winkel der Wunde 
heraus. Nachdem das Instrument senkrecht mit dem Ho- 
rizonte geslellt worden ist, führe man es längs dem Schen- 
[ 60 ] 
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kelknochen ungefähr 2 Zoll herunter, vermeide den klei- 
nen 'Trochanter durch eine leichte Wendung nach innen, 
und endige den inneren Lappen, indem man die Gewebe 
auf Kosten ihrer inneren Fläche in schräger Richtung 
durchschneidet. Dieser Lappen sey‘ eben so lang, als der 
äussere. Noch muss man erwähnen, dass ein Assistent 
mit seinen Fingern in die Wunde so tief eindringe, als 
die durchschnittenen weichen Theile des Oberschenkels 
es ihm gestatten; er setze alsdann den Daumen derselben 
Hand auf die Haut, welche die obere und innere Fläche 
des Oberschenkels bedeckt, und'comprimire die Arteria 
cruralis'und ‘die profunda, bevor sie geöffnet werden. 
Alle blutenden Gefässe werden unterbunden; ein Assi- 
stent halte beide Lappen 'herauf geschlagen. Der Ope- 
rateur ergreife mit ’der linken Hand den Schenkelkno- 
chen, wenn er lang genug ist; die Schneide des Messers 
selze er senkrecht auf die innere Seite des Schenkelkop- 
fes, und -umschreibe ihn 'so weit, als möglich. Um die 
Kapsel-Membran und einige andere bei der Bildung der 
Lappen zurück gebliebene weiche Theile zu zerschnei- 
den, muss man nicht sogleich, so wie man das Gelenk 
geöffnet hat, eingehen, sondern man schneide auf das 
Kapselband ein, als wollte man den Schenkelkopf halb 
in der Gelenkhöhle lassen. Dadurch ist das Gelenk hin- 
reichend geöffnet, um mit der Spitze des Messers das 
Ligamentum triangulare auf dem Schenkelkopfe durch- 
schneiden zu können. Endlich führe man das Instru- 
ment, die Spitze senkrecht mit dem Horizonte, auf die 
innere Seite des Gelenkes, und schneide von innen nach 
aussen den Rest der Kapsel- Membran und die Muskel- 
bündel durch, die vielleicht das Messer, wenn der Ober- 
schenkel stark ist, nicht erreichen konnte, 

Operirt man am rechten Oberschenkel, so muss man 
sich der linken Hand bedienen; die rechte Hand kann 
allenfalls das Messer auch führen, allein dann muss noth- 
wendig der Operateur gegen den Rumpf von der Seite 
des Gelenkes aus stehen, an welchem er operiren will. 
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Hat ‘man nach 'geschehener Trennung der Weichge- 
bilde die durchschnittenen grossen Gefässe nicht sogleich 
unterbunden, so thut man 'diess jetzt nach gänzllicher 
Entfernung des exarticulirten Gliedes. Dietief gelegenen 
Gefässe, auf welche die von aussen angebrachte Compres- 
sion wenig, “oder gar keine, Wirkung “äussert, ‘werden 
zuerst unterbunden. Hierauf werden der Stamm der Schen- 
kelarterie, die Art. vschiadica, und die starken Venen- 
stämme, wie ‘auch einige stärkere Arterienäste, aufgesucht, 
hervor gezogen, und um dieselben’ Ligaturen angelegt. 
(Vergl. die Gefässe in der Wunde Taf. LII. Fig. 1.) 

Nach 'geschehener Uuterbindung werden die Wund- 
flächen an 'einander gebracht, und theils durch-die blu- 
tige Naht, theils durch Heftpflaster, befestigt. Auf Taf. 
LIII. Fig. 2. sieht man die Art der Vereinigung der coni- 
schen Wunde nach v. GrAere’s Verfahren durch "zwei 
Bandhefte.. Man legt auf den Stumpf nach ‚Erforderniss 
Longuetten, Compressen etc., und befestigt das Ganze 
durch einen passenden Verband. 

Wäre man 'nach der Exarticulation des Schenkels 
auf die Heilung per primam intenlionem bedacht, -Bo 
müsste man sich beniühen,''einen Kanal von aussen bis 
nach der Pfanne einige -Zeit offen zu erhalten,ıum alle 
Ansammlungen, welche sich in der, nothwendig offen zu- 
rück bleibenden, Höhle der Pfanne verbergen könnten, 
so lange abzuleiten, bis diese sich mit der Zeit : durch 
einen Granulations - Prozess ausfüllt. »v.’Grarre schlägt 
zu dem Behufe vor, entweder ein’Bändchen, oder, noch 
besser, eine biegsame elastische Röhre von Federharz, in 
die Pfanne einzulegen. 


6. Die Exarticulation des Fusses im Fusswur- 
zel-Gelenke (Zrartıculaiio pedis in tarso)*). 


Der Patient liegt auf einem Tische, oder auf einem 


%) In dem Gelenke der ersten und zweiten Reihe der Fuss- 
wurzelknochen. 
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Bette, mit halb herab ‚hängenden Unterscheukels, oder cr 
sitzt auf einemLehnstuhle. Die Sri. cruralis wird durch 
ein Turniket; ‚entweder unter dem Pourarr’scuen Bande, 
oder 3 Querfinger breit-über dem Kniee, comprimirt. ‚Ein 
Assistentifixirt mit seinen Händen den Unterschenkel-der 
kranken Seite (s. Taf. LIV. Fig. 11. c. d}, 


Die Operation. 


Nach ’Cnorarr’s Verfahren °). (Vergl. Taf. XLIX. Fig. 
4., Taf. LIV. Fig. 1.2. 8. 9.) Der Operateur fasst mit 
der linken Hand'den kranken Fuss und streckt ihn (Tal, 
LIV. Fig. 11.°e.); in die rechte Hand ninmt er ein schma- 
les zweischneidiges Messer und macht (bei Erwachsenen) 
2 Zoll vom Knöchelgelenke einen Querschnitt über den 
Rücken des ‚Eusses (Taf. XLIX. Fig 1.,1. 2 — 4. 5), 
durch welchen er erst’ die Haut, dann die Streckselinen 
und Muskehn bis aufidie Knochen, trennt, Sodann macht 
er auf ‘jeder Seite, vom Malleodus an, bis zum ‚Quer- 
schnitte, einen kleinen Längenschnitt, und lässt nun den 
kleinen 'Lappen hinauf 'ziehen.‘ Ist das ‚geschehen, 80 
trennt er die Verbindung der vorderen Reihe der Tar- 
susknochen, di. i: das Os naviculare und cubordeum vom 
Astragalus und Calcareus (Taf. LIV. Fig. 1.), beugt den 
Fuss abwärts, und bildet mit dem an ‚der Plantarlläche 
des Tarsus und Metatarsuas Jun gezogenen Amputations- 
Messer (Taf. XLIX. Fig. 1. von 1. nach 3. und von 4. 
nach 6.) aus’ der Fulssohle einen Lappen, der, dem obe- 
ren kleineren 'genähert, die nackte »Knochenfläche etc. 
bedeckt. 

Diess ist das Haupt - Verfahren, von welchem die 
übrigen hier folgenden nur modificirt sind. 

Nach Lungenneer’s Verfahren **). (Vergl. Taf. LIV. 
Fig. 7. 8. 9. 11.) Man fängt den Schnitt an einem Fuss- 
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rande an, geht (bci cinem Erwachsenen) einen Querfin- 
ger breit vor der Zibia über den Rücken des Fusses, 
und endigt am anderen Fussrande. Auf diese Weise trifft 
man die Verbindung der ersten und zweiten Reihe der 
Fusswurzelknochen leicht. Das Os scaphoideum wird 
vom Astragalus getrennt (und bier ist der einzige Zeit- 
punkt, wo mau sich in Acht nehmen muss, damit man 
nicht etwa, statt in das Gelenk, auf’ den Rückem des 
Astragalus komme). Nachdem die Trennung dieser bei- 
den Knochen vollendet ist, werden die Fusszehen noch 
slärker abwärts gedrückt, und die Verbindung zwischen 
lem Calcaneus und dem Os cuboidenmn getrennt; das 
Messer wird dann zwischen den vier Knochen durchge- 
führt, und mit langen Messerzugen an der Plantarfläche 
der Knochen werden die weichen Theile abgeschnitten, so, 
dass der Lappen von der Fußsolile gebildet wird (Fig. 8.). 
Die Lünge des Lappens kann man durch Messen am 
Stumpfe bestimmen, so wie auch die Form’ des vorderen 
Randes nach der Convexität des Fussrückens ausschneiden. 

Nach Mamcaurr’s Verfahren °). (Vergl: Taf. LIV. Fig. 
1. 2. 10. 11.) Die Bedeckungen werden vor und über 
der Verbindung der ersten und zweiten Fusswurzelkno- 
chen-Reihen durchschnitten (von a: nach b. Fig. 10., oder 
von o. nach p. Fig. 2); Sodann dringt man in die Ge- 
lenke zwischen dem Calcaneus und dem Os cubordeum 
(d. Fig. 10.), und von da zwischen dem Astragalus und 
deni Os scaphoideum (ec. Fig. 10.), (von o: nach p- Fig. 1.), 
führt das Messer durch die Gelenke nach unten unter 
die Knochen, um in der Fläche unter den Fusswurzel- 
und Mittelfussknochen nach vorn zu selmeiden und den 
Lappen b. a. e. (Fig. 10.) zu bilden. 

Nach Warren’s Verfahren **). (Vergil. Taf. LIV. Fig. 
42. und 13.) Es wird ein einschneidiges, an der Spitze 
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stechendes, Amputations-Messer 4 Zoll unter dem. äusse- 
ren Knöchel bis auf den Knochen eingestochen, und die 
Incision an dem Fussrande- abwärts. geführt.. Eine. zweite 
parallel laufende Incision wird am. inneren, Fussrande, 
1 Zoll.unter dem. inneren Knöchek anfangend, genfacht. 
Ein Querschnitt über die Mittelfussknochen. vereinigt den 
Schnitt, zwischen welchen ein viereckiger Lappen los ge- 
trennt wird, bis zu einer geraden Linie hin, welche durch 
den oberen. Wundwinkel: der beiden ersten Incisionen 
duxchgeht, und sich gerade in der Gegend der- Gelenk- 
Verbindung des. Sprungsbeines mit dem. kahnförmigen 
Beine, und des Fersenbeines mit dem. Würfelbeine, be- 
findet. Der Lappen wird nach oben geschlagen, und der 
übrige. Theil der Operation nun auf dieselbe Weise vor- 
genommen, wie, bei.der Erläuteruug des CıorART’scHEn, 
des LANGENRECK’ SCHEN und des MAıngAautT’schEn Verfah- 
rens angegeben ist, nur dass der untere Lappen kleiner 
zu seyn braucht, weil ihm der obere entgegen kommt. 

Dass diese Verlalırungs-Art, durch. Lostrennung des 
oberen Lappens, schmerzhafter wird, ala wo letztere un- 
terbleibt, ist nicht zu, läugnen; sie wird sich alsa wohl 
auf die Fälle beschränken, wo wegen mechanischer Be- 
schädigung, ‘oder Krankheit der Sohle, es nicht möglich 
ist, aus ihr allein den Lappen zu bilden. 

Nach vollendeter Exarticulation des Fusses werden 
die stark blutenden Arterien, als: die Art. dorsalis pe- 
dis, und einige Aeste der Art. plantaris, unterbunden, 
die Blutung aus den kleineren Aesten durch kaltes Was- 
ser gestillt, der Lappen an die Wunde sorgfältig und ge- 
nau angelegt, durch Heftpilasterstreifen befestigt, mit Lon- 
guetten etc., umhüllt, und ein zweokmässiger Verband 
angelegt. 

Nach geschehener Vernarbung erhält der Stumpf, 
naclı dem CHOPART’SCHEN, LANGENBEcK’scHEN und Mars- 
GAULT’SCHEN Operations-Verfahren, die Form, welche die 
Fig. 7., hingegen der nach dem Warter’scnen Verfahren 
die Form, welche die Fig. 12. auf Taf. LIV. vorstellt. 
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Bei diesem Stumpfe geht die Narbe .nach unten, bei je- 
nem hingegen geht sie nach oben. 


7. Die.Exarticulation.des Mittelfusses (Zxarii- 
culatio metatarsi). 


Der Patient liegt auf einem Tische, oder auf einem 
Bette, oder er silzt auf einem Stuhle. Die Art. cruralis 
wird comprimirt; ein. Assistent fixirt den Unterschenkel. 


Die Operation. 


Nach Lisrranc’s Methode *). (Vergl. Taf. LIV. Fig. 
1. 2.6.) Ein Assistent halte den Fuss in seiner nalürli- 
chen Stellung fest. Bei der Operation am rechten Fusse 
fühle der Operateur mit seinem linken Zeigefinger längs 
der äusseren Seite des fünften Mittelfussknochens, bis er 
auf den Höcker stösst, wo sich dieser Knochen mit dem 
Os cuboideum verbindet (Fig. 1. m.). Auf.diesen Höcker 
setze er seinen linken Daumen; hierauf bringe er auf die- 
selbe Weise seinen rechten Zeigefinger. auf, die innere 
Seite des ersten Mittelfussknochens, und suche längs die- 
sem Knochen das Gelenk dieses Mittelfussknochens mit 
der Fusswurzel auf (Fig. 1. n.)+ Wenn er dieses Gelenk 
auf diese Art nicht erkennen kann, so ziehe er von dem 
Höcker, auf welchem sein Daumen ruht, eine Linie quer 
über die Rückenfläche und senkrecht mit der Achse des 
Fusses (Fig. 2. von m. nach n.); 3 Zoll iiber dieser. Linie 
befindet sich das Gelenk des Kopfes des ersten. Mittel- 
fussknochens. mit dem Os cuneiforme primum. Der Ope- 
rateur setze seinen linken Zeigelinger auf diese Stelle, 
den Daumen aber lasse er auf dem Höcker der entgegen 
gesetzten Seite ruhen. Hierauf fasse er mit der rechten 
Hand ein sclınıales, kurzes und scharfes Messer, und ma- 
che damit auf dem Rücken des Fusses einen halbnıond- 
formigen, nach vorn convexen, Schnitt, welchen er bei 
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seinem Daumen anfängt nnd bis zu dem Zeigefinger, den 
er erst bei der Annäherung der Messerschneide entfernt, 
herüber führt (Fig. 6. von a. nach d.)- Ein Assistent 
ziehe die Haut nach dem Unterschenkel hin. Der Ope- 
rateur {asse alsdann mit voller Hand den Fuss an seiner 
Rückenfläche, als ob er ihn luxiren wollte, und schneide 
mit der Spitze des Messers die Bänder, welche den fünf- 
ten Nittelfussknochen mit dem Os cıuborideum verbinden, 
durch. Nun dringe er mit voller Schneide von der Au- 
[senseite des Fusses in die Gelenk-Verbindung dieser bei- 
den Knochen ein, und gebe der Schneide des :Messers 
die Richtung einer Linie, welche von der äusseren Seite 
dieses Gelenkes das vordere Ende des ersten Mittelfuss- 
knochens treffen würde. Sind hierauf die Bänder, wel- 
che die beiden folgenden Mittelfussknochen mit dem Os 
ceuboideum verbinden, durchschnitten, wobei man dem Mes- 
scr eiue weniger schräge Richtung gibt, so führe man es 
senkrecht auf die innere Seite. Mit der in die Höhe ge- 
richteten Spitze ölne ınan die Gelenk -Verbindung des 
ersten Mittelfussknochens mit der Fusswurzel, indem man 
ın der Richtung einer Linie schneidet, welche, von dem 
inneren Rande dieses Gelenkes anfangend, den mittleren 
Theil des fünften Mittelfussknochens treffen würde. Nun 
ändere der Operateur die Richtung des Instrumentes, 
kehre den Rücken desselben nach seiner Brust zu und 
stosse die Spitze von oben nach unten zwischen den Vor- 
sprung des ersten Os cuneiforme und des zweiten Mit- 
tellussknochens ein (Fig. 1. n.). Hierauf hebe er das 
Heft des Mcessers mit einer beträchtlichen Kraft in die 
Höhe und beschreibe damit einen Halbkreis, um die Zi- 
gamenta interarticularia, welche diese beiden Knochen 
mit einander vereinigen, zu durchschneiden. Nun schneide 
er mit der Spitze des Messers das Band, welches oben 
den Kopf des zweiten Mittelfussknochens mit dem zwei- 
ten Os cuneiforme verbindet, durch, luxire sodann den 
Fuss stark, um die Gelenke zu öffnen, und durchschneide 
mit der Spitze des Messers, welche man zu wiederholten 
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Mahlen einführt, die Zigamenta interarticularia. Wenn 
das Gelenk völlig geöffnet ist, bringe er das Messer zwi- 
schen die untere Fläche der Mittelfussknochen und zwi- 
«chen die Weichtheile, welche daran hängen, richte die 
Schneide nach den Zehen und bilde einen Lappen (Fig. 
6. a.:b. g.), der so gross ist, dass er bis zum oberen 
Rande der Wunde reicht. 

Operirt man am linken Fusse, so fange man den er- 
sten Schnilt an der inneren Seite an. 

Wenn man die Operation an einem jungen Subjekte 
vor dem Alter der Pubertät verrichtet, wo der Vorsprung, 
welehen das Os cuneiforme primum bildet, noch cartila- 
ginös ist, so schlägt Lisrranc, nach den Beobachtungen 
des Prof. Sernes, vor, diesen Vorsprung mit der Schneide 
des Messers fast in derselben Linie, in welcher sich das 
Gelenk des zweiten, dritten und vierten Mittelfusskno- 
chens befindet, zu durchschneiden. Je jünger das Sub- 
jekt ist, um desto leichter wird sich diese Durchschnei- 
dung verrichten lassen. 

Die Exarticulation der einzelnen Mittelfussknochen 
geschieht nach denselben Grundsätzen, wie bei der Ex- 
articulation der Mittelhandknochen S. 937. angegeben ist. 

ist die Operation vollzogen, so werden die stark blu- 
tenden Arterien unterbunden, der Lappen wird an die 
Wunde zweckmässig angelegt, mit Heftpflasterstreifen be- 
festigt, und der Stumpf passend verbunden. 


s. Die Exarticulation der Zehen (Zrarticulatio 
digitorum pedis). 
Die Operation. 


Die Exarticulation sammtlicher Zehen nach 
Lisrranc *®). (Vergl. Taf. LIV. Fig. 1. 2. 3.) Man durch- 
schneidet auf der Dorsalseite die allgemeinen Bedeckun- 
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gen, von; der. grossen. Zehe» wach: der kleinen, oder umge- 
kehrt in der Richtung von a. nach b., oder von b. nach 
a. (Fig. 3.), dann, schneidet man. die Gelenke durch, in 
der Richtung von c. nach. d., oder von,d.inach c. (Fig. 3.), 
und führt. das. Messer alsdann in.schyäger Richtung nach 
vorn. und unten, gegen, und: durch. die Hautfurche, wo- 
durch. unten die Fußsohle vorn von. den Zehen ‚geschie- 
den ist. Durch, diesen Schnitt. wird ein Lappen .a. b. c. 
hervor gebracht, welcher alles gehörig bedeckt. Lisrranc 
macht:noch mit. Recht, darauf "aufmerksam, dass bei, jun- 
gen, Menschen. unter 14 Jahren die Ossification, der, Kno- 
chenköpfe-an.den Mittelfussknochen,noch.nicht vollendet, 
und: es, dadurch dem Operateur erlaubt ist, Behufs einer 
besseren Lappenbildung 2 oder. 3 Linien. weit den Schnitt 
hinauf zu rücken. 

Die Exarticulation der einzelnen Zehen ge- 
schieht, eben- s0, wie bei den Fingern. (s. S. 938.). Vergl. 
übrigens, Taf. LIV. Fig. 1. und 2. Nach vollendeter Ope- 
ration. wird die Blutung gestillt, die Wundtheile vereinigt, 
durch Heftpflasterstreifen, befestigt und zweckınässig, ver- 
bunden. 

Die. Exarticnlationen des. Armes. im. Elbogengelenke, 
des. Schenkels, im Kniegelenke, und des Fusses im Ge- 
lenke. des, Unterschenkels mit. der. Fusswurzel sind hier 
übergangen, da die, Operation an diesen Stellen unzweck- 
mässig ist. Man. erhält nur ein, sehr unvollkommenes 
Polster (von Sehnen und. Haut mit etwas Zellgewebe), 
und die Heilung gelingt schwer. 


Die Ausrottung der- Knochen (Exstirpatio 
osstum). 
Man versteht lierunter die Operation, mittelst wel- 


cher krankhaft atlicirte Theile der Knochen aus der 
Sphäre des Organismus enllernt werden. Geschicht die 
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Operation. an. den, Gelenk-Enden. der Knochen, so nennt 
man sie die Decapitation, an anderen, Stellen, hinge- 
gen die Resection, Excision., 


A. Die Decapitation der. Knochen.. 
(Vergl: Taf. XLIX.) 


Indicirt ist die Decapitation: 1. bei unheilbaren krank- 
kaften Affectionen der Gelenk-Enden der Knochen, z. B. 
bei cariösen Entartungen; 2. bei complicirten Verrenkun- 
gen, wo die Gelenk-Enden durch die Weichgebilde durch- 
gedrungen. sind, und nicht reponirt werden können; 3. bei 
Pseudarthrosis, wo in Folge. einer Fractur sick ein künst- 
liches Gelenk ausbildet. 

Contraindicirt. ist sie:: wenn, die. Theile so. zerstört 
sind, dass. nur. die Amputation des Gliedes übrig bleibt. 

Der Instrumenten- und Verband-Apparat ist fast der- 
selbe, wie bei. einer. Amputation, und, zwar: ein zwei- 
schneidiges kleines Amputations - Messer, bauchige Scal- 
pelle, Wundhaken, eine schmale Bogensäge, bei der das 
Blatt sich stellen lässt, Pappscheiben, Holz- oder Horn- 
platten; ferner Unterbindungs-Geräthschaften; kaltes und 
warmes. Wasser, Waschschwämme, Spritzen, Heftnadeln, 
Heftpflaster, Charpie, Plumaceaux, Compressen u. Binden. 

Assistenten bedarf man zu dieser Operation etwa drei. 

Der Patient wird: auf einem Tische zweckmässig ge- 
lagert, oder auf einen, Lehnstuhl: gesetzt. Wo man auf 
Verletzungen. grosser Gefässe während der Operation 
rechnen muss, kann man, der Sicherheit wegen, ein Tur- 
niket auf den. Haupt-Arterienstamm. anlegen. 


Die Operation. 
Erster Akt. 
Die Trennung der Weichgebilde. 
Die Haupt-Bedingungen bei diesem Akte der Opera- 


tion sind, dass man eine solche Stele wäblt, wo man am 
nächsten und am leichtesten zu dem schadhaften Kno- 
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chen kommen kann, ohne wichtige Nachbargebilde (als 
bodeutende Arterien, Nerven, Sehnen, oder Muskeln) zu 
verletzen. Man wähle daher auch, wo möglich, den ein- 
fachsten und am wenigsten verwundenden Schnitt. Der 
Längenschnitt und der V-schnitt sind die vorzüglichsten, 
diesen beiden folgt dér- -schnitt. Den E-schnitt, den 
H-schnitt und deu LJ-schnilt muss man, wenn es irgend 
angeht, zu vermexlen suchen, weil sie schon viel zu schr 
verwunden,, und Lostrennung cines grossen oder zweier 
Lappen nöthig machen. 

Zur Trennung der Weichgebilde bedient sich der Ope- 
rateur, je nach dem es erforderlich ist, eines bauchigen 
Scalpells, oder eines geraden- spitzigen, oder auch eines 
kleinen Amputations-Messers. Die Trennang der, Weich- 
zebilde vollzieht ‚der Operateur bis auf den Knochen, 
und in einem solchen Umfange, dass durch die gemachte 
Incision die Abtrennung, des Knochens, so wohl in der 
Continuilat, als Contiguität, möglich und leicht ausführ- 
bar wird. Dabei muss er die Verletzung von Gefässen, 
Nerven und Selinen, möglichst zu vermeiden suchen. 

Die von verschiedenen Wundärzten vorgeschlagenen, 
und bei der Decapitation der Knochen wirklich geübten, 
Incisions-Arten wollen wir hier in der Kürze anführen; 
mögen.diese als Muster für. verschiedene mannigfallige 
Fälle dienen. Uebrigens lässt sich hier durchaus nichts 
Bestimmtes fest setzen; die Art, der Umfang, und der Sitz 
des Uebels müssen den Operateur zum Entwurf der Art 
der Entfernung leiten. 

Die Decapitation desOberarmkopfes ist von 
den Wandärzten am öftesten vollzogen worden, und man 
hat daher zu dieser Operation verschiedenartige Schnitte 
angegeben. Wırre machte einen Longitudinal - Schnitt 
vom obersten Theile der Schulter, bis gegen die Mitte 
des Armes. Bexr bildete zuerst einen Längenschnitt an 
der inneren Seite des Armes, dann von dessen beiden 
Enden aus zwei andere wagerechte, einen oben durch 
den Deltamuskel vom Schlüsselbeine herüber, und einen 
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unten am Oberarme, wodurch ein: viereckiger Lappen ent- 
stand. ¿SABATIER schnitt am vorderen und oberen Theile 
des Armes einen V-förmigen Lappen aus der Haut und dem 
Deltamuskel, BromrieLo machte zuerst einen Querschnitt 
durch die Haut uud den unteren Theil des Deltamuskels, 
in welchen ein Längenschnitt, der vom Acromion herab 
diesen Muskel spaltet, einfällt. Morrau (der Vater) machte 
einen H-schnitt, durch welchen zwei Lappen entstanden, 
ein: oberer; auf, der Schulter und: ein uuterer am Arme, 
Roux empfiehlt, einen viereckigen Lappen durch zwei 
Längenschnitte und einen Querschnitt in der Schulter- 
gegend zu bilden. 

Die Decapitation des Elbogengelenkes wurde 
zuerst von Park. vorgeschlagen, dann von ihm, von Mo- 
neau, und von Cuanrion vollzogen., Es wurde am Elbo- 
gen ein Kreuzschnitt gebildet, der das Olecranon und 
das; Ende des Zwnerus bloss legte. Moreau führte an der 
Hinterläche des ,Arnıes‘ zwei, Läugenschnitte in einen 
Querschnitt, der die Haut und die Sehne ‚des M. triceps 
unmittelbar über dem» Olecranon. theilte. 

Die Decapitation des unteren Theiles des 
Radius und der Ulna wurde von Okı:p und von 
MorzAu: vollzogen. Roux lässt zwei Längenschnitte, einen 
vom Radial- und den anderen vom Ulnar-Rande herab, bis 
zum Handgelenke, daselbst einen Querschnitt über die 
Dorsal- und einen über die Volarlläche mit Schonung der 
Sehnen bilden, und die Knochen zum Erreichen des 
Zweckes entblössen. Bei diesen Gliedern an dieser Stelle 
kann die Operalion durch die Verletzung der Radial- oder 
Ulnar-Arterie gefährlich werden. | 

Die Decapitation desSchenkelkop/[es wurde 
von Pang vorgeschlagen, von Venwmanoos, KoutEr und 
Wıcurer an den Thieren versucht, und von Murner am 
Menschen mit glücklichem Erfolge vollzogen. : Man soll 
das Hültgelenk etc., durch einen Längenschnitt, der un- 
ter der Crista ossis ilium anfängt und in der Gegend des 
grossen Trochanters endigt, entblössen. Bei der Arthro- 
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cace im dritten Stadio,’ wo’der Gelenkkopf nicht im Ace- 
tabulum, sondern 'in der ’/ncisura’ischiadica, sich befin- 
det, liesse ‘sich ‘wohl die Operation zweckmässig ausfüh- 
ren, sonst aber sehr schwer. Rowx'macht den Vorschlag, 
das Gelenk durch Bildung "eines äusseren Lappens zu ent- 
blössen. 

Die Decapitation des Kniegelenkes warde 
von Parr, von Morrav, und von Mur.per vollzogen. Pırx 
entblösste das Gelenk durch einen Kreuzschnitt auf dem 
Kniee; MorrAu machte “oberhalb “der Condyli femoris 
zwei Seiten-Längenschnitte, setzte sie bis zur Tibia fort, 
und vereinigte sie/unter der Kniescheibe durch "einen 
Querschnitt mit einander (also ein H-schnitt); Murver 
machte, so wie Park, einen Kreuzschnitt. 

Die Decapitation des unteren Theiles der 
Fibula und Tibia ist an beiden Knochen zugleich 
wohl am Lebenden noch nicht gemacht worden. Ein 
5 Zoll langes Stück von der Zibula allein zu ‘entfernen, 
hatte Murver Gelegenheit. Zur Decapitation beider Kno- 
chen zugleich macht Boyer einen Vorschlag. Die Deca- 
pitation beider Knochen ist hier eben so gefährlich und 
so schwer, wie bei Radius und Ulna am Handgelenke, 
daher möchte wohl die Amputation des Unterschenkels 
den Vorzug verdienen, und zwar nicht nur aus dem an- 
geführten Grunde, sondern auch aus dem, dass dem Pa- 
tienten vielleicht ein künstlicher Unterschenkel nützlicher 
seyn dürfte, als das natürliche, zum Theil verkrüp- 
pelte, Glied. 

Die Decapitation der Knochen-Enden eines 
so genannten falschen Gelenkes (Pseucorthrosis). 
Man macht in der Gegend des falschen Gelenkes eine ge- 
rade Incision, zwischen den Flexoren und Extensoren, bis 
auf die harten Theile, wodurch die Enden derselben zur 
Absägung hinreichend entblösst werden. 


Zweiter Akt. 
Die Trennung der Knochen. 


Die Wundleizen werden mittelst Wundhaken von 
einander entfernt, oder die etwa gebildeten Lappen von 
den Assistenten zurück geschlagen. ‘Der Operateur trennt 
mittelst eines Scalpells die Gelenkbänder etc., luxirt den 
Gelenkkopf des Knochens, und sucht ihn nach aussen 
durch die Wunde heraus zu drängen, worauf er die Bein- 
haut an der Stelle, wo der Knochen 'abgesägt ‘werden 
soll, wie bei einer Amputation (s. S. 893.) mit einem 
Scalpell durchschneidet, Ist ‘diess geschehen, ‘so wird 
zwischen die weichen Theile und den zu trennenden 
Knochen eine Pappscheibe, ‘oder ein Stück Sohlenleder, 
eine Holz- ‘oder Hornplatte, 'eingeschoben, und nun der 
Knochen abgesägt. Bei Decapitation des Elbogen-Gelen- 
kes wird das Olecranon zuerst abgesägt, dann das Gelenk 
nach hinten ausgerernkt, 'und nun die krankhaften Gelenk- 
Enden abgetragen. Bei Resection des Kniegelenkes wird 
die Kniestheibe zuerst entfernt, hierauf die seitlichen Ge- 
lenkbänder getrennt, die hinteren gelassen, und sodann 
die schadhaften Gelenk-Enden mit einer Säge getrennt. 

Nach geschehener Operation werden die verletzten 
Gefässe unterbunden, die parenchymatöse Blutung voll- 
kommen gestillt, die Wunde sauber gereinigt, der Kno- 
chen in die gehörige Lage gebracht, und die Wunde, je 
nach dem es erforderlich ist, durch die blutige, oder trok- 
kene, Nalıt vereinigt. Darauf lagert man Longuetten, 
Compressen, Pappschienen etc., und befestigt das Ganze 
durch eine passende Binde. Nach der Decapitation der 
Knochen-Enden eines falschen Gelenkes wird der Ver- 
band, so wie bei einer Fraktur des Gliedes, angelegt. 


B. Die Resection, oder Excision, der Knochen. 


Indicirt ist die Operation: bei Krankheiten der Kno- 
chen, welche sie theilweise, oder in der ganzen Continui- 
tät affıciren, z. B. bei Caries, Necrose, Exostose etc,; fer- 
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ner bei complicirten Knochenbrüchen, wo einzelne Theile 
der Knochen durch, die, Weichgebilde durchgedrungen 
sind, hervor ragen und aus irgend einem Grunde nicht 
reponirt werden können, z. B. wenn sich schon die Mus- 
keln bedeutend verkürzt haben, oder wenn sich die Bein- 
haut von den hervor ragenden Enden abgestreilt hat. 

Der Instrumenten- und Verband-Apparat ist fast der- 
selbe, wie bei der Decapitation, Ausser dem aber kön- 
nen in vielen Fällen erforderlich werden: ein Trepan, 
oder eine Trephine, eine so genannte Scheibensäge, eine 
Kettensäge etc, 

Ausser einigen allgemeinen Regeln lässt sich für die 
Ausübung dieser Operation gar nichts Specielles anfüh- 
ren. In jedem gegebenen Falle muss der Operateur sich 
einen zweckınässigen Plan zur Operalion ersinnen. 


Die Operation. 


Ist der Sitz einer Krankheit am Körper irgend eines 
Röhrenknochens, so wird dieser durch einen Einschnitt 
in den Weichgebilden entblösst, von den anhängenden 
Theilen abgesondert, mit einer für den Fall passenden 
Säge durchsägt und ausgelöst. Sind zu gleicher Zeit die 
weichen Theile so mit ergriffen, dass deren Erhaltung 
nicht möglich, oder nachtheilig, seyn würde, so werden 
sie ebenfalls exstirpirt (wenn nicht der Fall die Amputa- 
tion erfordert). Findet eine Degeneration bei den Röh- 
renknochen an ihrer Oberfläche, bei den breiten Kno- 
chen, z. B. am Schedel in der äusseren, auch zuweilen 
in der inneren, Lamelle, Statt, so kann man sich, zur Ent- 
fernung der schadhaften Kuochentheile, eines Trepans, 
einer Trephine, oder manches Malıl einer Scheibensäge 
bedienen. Bei complicirten Knochenbrüchen, wo durch 
die Weichgebilde durchgedrungene Knochen hervor ra- 
gen, werden die Enden auf schickliche Art abgesägt, und 
dann die Reposition derselben zu Stande gebracht. Die 
Resection eines krankhaft entarteten Theiles 
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des Oberkiefers kann man nach geschehener Trennung der 
Weichgebilde mittelst eines Scalpells und einer Knochen- 
schere bewerkstelligen. 

Die Resection des Unterkiefers ist eine seltene 
Operation. Sie wurde in Deutschland von v. Graefe, 
in Frankreich von Dupuytren und in ‚America ıvon 
Mott zuerst in Ausführung gebracht, dann aber auch von 
Chellan, Deaderick, Delpech, Dybeck, Schu- 
ster u. A., wegen, Caries, Carcinom, Exostose, Osteosar- 
com etc., mit meist glücklichem Erfolge unternommen. 
Die Incision zur Resection- des Unterkiefers erleidet einige 
Abänderungen, je nach der Gröfse des krankhaft affıcirten 
Theils des Knochens, welcher entfernt werden soll. Die 
Entblölsung des Unterkiefers naclı den von Dupuytren 
und v. Graefe einiger Malsen fest gesetzten Regeln kann 
auf folgende Weise geschehen. Ein Assistent fixirt den 
Kopf des Kranken, der Operateur spaltet mit einem Mes- 
ser die angespannte Unterlippe in ihrem mittleren freien 
Theile, und setzt den Schnitt unter dem Kinne bis zum 
Zungenbeine fort. Einen kleinen Theil des Unterkielers 
kann man durch diesen Einschnitt leicht entfernen. Soll 
eine grolse Portion des Unterkielers entfernt werden, so 
wird auf dem ersten Schnitte vor denı mittlern Theile des 
Kinnes ein transversaler zweiter gemacht. Die Weichge- 
bille werden hierauf von der äufseren und inneren Flä- 
che des Knochens, bis zur Stelle, wo die Absügung gesche- 
hen soll, los getrennt und von den Assistenten zurück gezo- 
gen. Hierauf werden zuerst die auf dem Wege, welchen 
die Säge durchlaufen‘ muls, stehenden Zähne ausgezogen. 
Sodann wird bei stark zurück gesenktem Kopfe der Kno- 
chen schräge von aufsen nach innen und hinten auf durch- 
gezogenen Ledergurten, oder Bleiplatten, oder Pappstrei- 
fen, abgesägt. v. Graefe bedient sich zu dieser Opera- 
tion einer so genannten Scheibensäge. 

Nach geschehener Resection wird die Blutung aus 
den Gefälsen, bei denen die Unterbindung nicht möglich, 
oder nicht nothwendig ist, durch Fenerschwamm, oder 
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‚durch das Cauterium actuale, gestillt, und die Vereini- 
gung der Wunde durch blutige Hefte, als Knopf-, oder 
umwundene Naht, bewerkstelligt. 


Die Ausrottang der Brustdrüse (Erstirpatio 
mammae ). 


Diejenige Operation, mittelst welcher. die entartete 
ganze Brustdrüse, oder nur+ein Theil derselben, entfernt 
wird. Selten wird die Operation bei Mäunern gemach, 
doch sind neuerdings 2 Fälle der Art im v. Graelc- 
schen Klinikum vorgekommen. 

Indicirt ist die Operation bei Scirrkus und Carci- 
noma muamınae, und zwar vorzüglich, wenn der Scirrhus 
aus äusserer Ursache entstand, die Kranke gesund, regel- 
mässig menstruirt, besonders aber, wenn sie Mutter von 
gesunden Kindern: ist. Die Operation passt selbst dann 
noch (obwohl die Prognose viel zweilelliafter ist), wenn 
der Scirrhus zum Uebergange in Carcinom ganz reif ist 
und nur noch das Aulbrechen der Haut fehlt; ja. min 
kann sie sogar bisweilen noch versuchsweise bei schon 
gebildetem carcinonıatösen Geschwür unternelimen (und 
hat sie in einzelnen sehr seltenen Fällen noch in diesem 
Stadium mit Glück ausgelührt), wäre es auch nur, um 
die Kranke auf eine Zeit lang von deni unerträglichen 
Schmerze zu befreien. 

Contraindicirt ist sie bei nicht mehr blofs localem 
Uebel, bei Scirrhus und Carcinom,aus innerer Ursache, 
bei Gegenwart anderer Dyscrasien, und endlich, wenn 
das Uebel schon so weit ausgedehnt ist, dafs man nicht 
alles Kranklıafte entfernen kann. 

Instrumenten- und Verband - Apparat: ein grolses 
bauchiges Scalpell, ein Görcke’sches: Bistotıri, spitze 
Haken und Hakenzangen, ein Paar stunpfe Wundhäken, 
Arterienhaken, Unterbindungspincetten, Unterbindungslä- 
den, eine Coopersche Schere, Waschschwämnie, Spritzen, 
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kaltes Wasser, Heftnadeln und Heftbändchen, HeftpHlaster- 
streifen, Charpie, Plwnaceaux. Compressen und «Binden 
(etwa das Suspensorium maumillare compositum, oder.die 
Fascia scapularis, oder auch die Spica muxta). 

Assistenten sind vier erforderlich: einer “steht hinter 
dem Patienten, drückt dessen Schulter und Kopf gegen 
seine Brust, und comprimirt während der Operation: stark 
blutende Gefälse mit den Fingern; ein zweiter fixirt; den 
Arım der kranken Seite, und unterstützt den: Operateur 
während der Exstirpation, indem er, wenn'es nöthig.ist, 
die Anspannung oder Zurückziehung der benachbarten 
Theile bewirkt; ein dritter stellt sich an die” gesunde 
Seite, unterstützt ebenfalls den Operateur: und besorgt 
die Abspülung der Sclınittfläclie vom Blute mittelst' einer 
Spritze, oder ınittelst Schwammies und Wassers; ein vier- 
ter reicht dem Operateur die nöthigen Instrumente etc: 

Der Patient wird entweder auf einen Lelinstuhlrge- 
setzt, oder auf einen Tisch, mit erhöhten Schultern, gela- 
gert. Der Arm der kranken Seite wird: stark abducirt, 
um den M. pectoralis major anzuspannen ; der'Kopf des 
Patienten wird nach der gesunden Seitengeneigt. Unter- 
halb der zu operirenden Brust wird der Körper mit Pü- 
chern ummhüllt, um Verunreinigung mit dem herab Hiessen- 
den Blute zu vermeiden. | 

Der Operateur stellt sich vor den Patienten, mehr an 
der kranken Seite. 


Die Operation. 


Es lassen sich hier nur einige allgemeine Regeln für 
die Exstirpation der Brust fest setzen. Die Art, der Um- 
fang, und die Beschaffenheit des Uebels müssen den’Ope- 
rateur auf eine entsprechende RER ypg weise bei der 
Operation führen. 


a) Die partielle Exstirpation der. Brustdrüse. 


"Befindet sich an der Brustdrüse ein Scirr%us im ersten 
Staditinı, wo die Haut noch gesund und nicht mit-der Drüse 
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verwachsen ist,"so macht der Operateur, je nach dem der 
Umfang. des Ucbels eserfordert, einen Längenschnitt, oder 
einen elliptischen, ‚oder ‘auch einen T-schnitt, läfsı den 
Assistenten .die"WVundlefzen mit den-stumpfen Haken von 
einander 'entfernen, dringt mit den Fingern der linken 
Hand zwischen‘die Haut und den’zu exstirpirenden scir- 
rhösen Tlıeil von unten ein, und sucht diesen mit einem 
Scalpell' (theils"mit "der" Schneide, theils- mit dem Heft) 
heraus zu*schälen. Allenfalls kann er den zu trennenden 
Theil mit einem”scharfen Haken, einer Schmucker- 
"schen Pfrieme oder einer Ansa, fassen und stark lıervor 
ziehen, wodurch in manchen Fällen die Ausschälung selır 
erleichtert wird. — Ist die Haut an einer Stelle mit dem 
krankhaften Theile der Brustdrüse verwachsen, unverschieb- 
bar, oder ist dieselbe’ missfarbig, wie diess der Fall iın 
zweiten Stadium des Scirrhus zu sein pflegt, so muls der 
Operateur den angewachsenen oder schon krankhaft er- 
griffenen Theil der' Haut mit dem scirrhösen Theile- der 
Brustdrüse zugleich entfernen. Hierzu wählt er am besten 
zur Trennung: der Haut einen elliptischen Schnitt, und 
entfernt den von" dem‘ Schnitte umschriebenen Theil der 
Haut sammt dem kranklhaften Theile der Drüse, indem er 
die gesunde Haut stark zurück ziehen läfst, den Scirrhus 
von unten etwas aufhebt, stark hervor zieht und mittelst 
eines Scalpells mit ‘den nächst angrenzenden gesunden 
Theile der Brustdrüse ausschält. 


ò) Die totale Exstirpation. der Brustdrüse. 


Ist die ganze Brustdrüse degenerirt, die äufsere Haut 
aber noch gesund: und die Drüse beweglich, nicht an die 
Brustmuskeln angewachsen, wo ‚also, die: Wunde durch 
schnelle Vereinigung geheilet werden ‚könnte; so muls der 
Operateur einen solchen Schnitt wählen, durch, welchen 
die Ausschälung der ganzen Drüse möglich, dabei aber 
die Haut zur hinreichenden Deckung und zweckmäfsigen 
Vereinigung der Wunde’ erspart‘ wird. 'Der\/Operätenr 
macht hier einen elliptischen Schnitt, läfst ‘die'VVundlefzen 
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zurück ziellen'und sucht die degenertrte Brustdrüse von 
allen ihren gesunden Umgebungen abszuschäleny"ohne die 
leızteren zu verletzen. Er sucht wo es’ınöglichist, die 
Trennung mit dem Stiel-Ende des Scalpells zu bewirken, 
nnd wendet nur da die Schneide’ desselben an, wo die 
Adhaesion zu fest ist. 

Dei Degeneration der ganzen Brustdrüse, wo zugleich 
die Haut mit ergriffen und zum Theil’ zerstört oder’auch 
in ihrem ganzen Umfange mit der Drüse verwachsen ist, 
darf die kranke Haut durchaus nicht erspart werden. ‘Der 
Operateur mufs die Hantincision noch im"Gesunden voll- 
ziehen und dann die Drüse, wie vorhin angegeben ist, 
sammt der kranken Haut exstirpiren. ‘Auch hier muls der 
Operateur dem Schnitte eine elliptische Forın geben. | 

Was die Häutincision betrifft, so gibt man ihr, 
wenn es die Umstände gestatten, eine diagonale Richtung 
von oben nach unten (von der Schultergegend: nach dem 
unteren Theile“ des Brustbeins zu) und von aulsen naclı 
innen und zwar, so wolıl bei partieller als’ bei totaler Ex-' 
stirpation der Brustdrüse, aus vierfachem Grunde: 1) Die 
Trennung ist für den Operateur in so fern zweckrinäßiger, 
weil das während der Ausschälung‘ oberhalb Vaustlielsende 
Blut sich nicht so leicht aufhalten, sondern schnell abflie- 
fsen kann, also dem Operatenr die ‘freie "Einsicht niclıt 
hindert. 2) Der Schnitt gelit in’ der ‘Richtung der Mus- 
kelbündel des M. pectoralis' major, daher lassen sich’die 
Verletzungen des letzteren eher’ und sicherer vermeiden, 
talls man die Exstirpation der’ ganzen Brustdrüse zu’ voll- 
zielien hat. 3) Die nach der Operation vereinigte Wunde 
erleidet durch diese Richtung bei Bewegungen des Armes 
die Spannung in die Länge, wodurch die Ausreilsung der 
Helte und Entfernung der Wundlefzen von einander ver- 
mieden wird. 4) ‘Sollte die Heilung per primam inten- 
tionem misslingen, oder sic in der Folge 'ein Abscess, 
eine Fistel etc: ausbilden, oder soll die Wunde wege 
Mangels an Haut per secundam inientionem geheilt wer- 
den, so ist durch die diagonale Incision sehr viel für den s 
leichten Abflufs des Liters gewonnen. 
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Bei'Bildung des ‚elliptischen Schnittes mufs die untere 
Hällte-desselben: zuerst und dann die obere vollzogen wer- 
den, dansit man nicht ‚durch das herab fliessende Blut ge- 
stört »werde. 

Die Ausschälang. der krankhaften Brustdrüse nıufs der 
Operatenr auch wo möglich immer von unten zu bewir- 
kenssucheny weil-das Blut nicht aufgehalten werden kann 
und schnell: abfliesst, wodurch er sicherer: und schneller 
operiren ‚kann. «Ist er dennoch genöthigt, an einzelnen 
Stellen seitwärts oder ‚oberhalb die Trennung zu bewerk- 
stelligen, so. muss ein Assistent das heraus quellende Blut 
aus den kleinen Gefiifsen «urch  Wassereinspritzungen, 
oder : durch einen in Wasser getauchten Schwamın, abzu- 
spülen suchen. + Durchgeschnitiene, stark spritzende, Arte- 
rien muls der. hinter dem Patienten stehende Assistent 
mit den Fingern comprimiren. Bei der Exstirpation, so 
woll der: ganzen als auch eines Theils der Drüse, mufs 
der Operateur ‚alles Krankhafte bis auf die letzte Kleinig- 
keit zu entfernen’ suchen; -daher ist es. bei der partiellen 
Exstirpation ‚gut, wenn mau von dem gesunden Theile der 
Drüse etwas ‚mit entfernt. — Nach geschelener Exstirpa- 
tion unterbindet der. Operateur die stark spritzenden Ar- 
terienäste»und: stillt die parenchymatöse Biutung mit kaltem 
Wasser, worauf er die ganze Wundlfläche untersucht und 
etwa" noch hier! oder da sitzende krankhafte Tlieile. der 
Wrüse sentlernt. » Wenn anit der Brustdrüse zugleich auclı 
diesin der Nähe liegenden Aclıseldrüsen mit ergriffen sind, 
so müssen» sie gleichzeitig entlernt werden, wozu manclı- 
malıl, eine besondere Incision nötlıiig. ist, meist aber nur 
eine Dilatation der- früheren. 

Ist die Operation vollendet und z. B. bei einer par- 
tiellen oder-auch bei einer totalen Exstirpation der Brust- 
drüse Haut genug..erspart worden, so wird die Wunde 
sorgfältig anit ‚Wasser gereiniget, die Unterbindungsfäden 
werden in den nächsten Wundwinkel gelagert, und die 
Wundlefzen erst.durch einige blutige Hefte und dann durcli 
Heftptlasterstreifen vereinigt, man legt längs der Wund- 
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spalte einige besalbte Plumaceaux; allenfalls, wenn es 
nöthig ist, schiebt man in den nnteren Wundwinkel ein 
kleines Bourdonnet, legt Coinpressen ‘anf und befestigt das 
Ganze durch eine passende Binde. Bei einer totalen Ex- 
stirpation der Drüse, wo die kranke Haut imit weggenom- 
ınen werden mufste, ist gewöhnlich die Wundfläche sehr 
grofs, daher die parenchymatöse Blutung sehr bedeutend 
und schwer zu stillen. Um dem letzteren Uebel zu be- 
gegnen, muls die ganze Wundtfläche mit weichem Feuer- 
schwamme, wo möglich mit einem einzigen Stücke, sorg- 
föltig bedeckt und darauf ein Verband angelegt werden. 
Der Feuerschwamın mufs so lange liegen bleiben, bis er 
durch die Eiterung abgestolsen wird; worauf inan einen 
neuen, dent Zwecke entsprechenden, Verband anlegt. 

Nach dessen Anlegung wird der Patient zu Bette 
gebracht, zweckmäfsig gelagert, und-in den ersten Tagen 
antiphlogistisch behandelt. 


Die Transfusion des Blutes, 


Dasjenige operative Verlahren, vermöge dessen das 
Blut aus dem Körper eines gesunden Menschen oder 
T’hieres in den Körper eines: kranken Menschen überge- 
führt wird. 

x Indicirt ist diese Operation: 1) wenn ein Mensch 
durch sehr bedeutenden Blutverlust (z.B. im Wochenbette 
oder durch Verwundung) so erschöpft ist, dafs man, selbst 
bei der zweckiyässigsten Anwendung pharmacentischer Mit- 
tel, seinen Tod befürchten muls; 2) wird angegeben: 
schlechte Beschaffenheit der Blutmasse eines Körpers, doch 
dürfte in solchem Falle wol nur sehr selten die Trans- 
fusion das passende Mittel 'sein (denn man muls nicht 
vergessen, «ass, wo die ganze Blutimüsse eines Körpers 
verderbt ist, auch die festen Theile unmöglich gesund 
sein können, und dafs gesundes Blut, in solchen kranken 
Körper gebracht, bald wieder eben so schlecht sein würde, 
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als das abgezapfie; dass dagegen mit ‘der Verbesserung 
des ganzen: Körperzustandes auf innerem Wege eo ipso 
auch’die Verbesserung der Bluwmasse erreicht wird). 

Contraindicationen gibt es, wenigstens für die 
erste Indication, die eine JIzdicatio vitalis isi, nicht; die 
Operation ist übrigens an sich ganz gefahrlos, wovon; so 
wie von der Wirksamkeit derselben, man sich aus der 
trefflichen Schrift: „Paul Scheel, die Transfusion 
des Blutes und Einspritzung der Arzeneyen.in 
die Adern. ?Bände. Copenli. 1802. 1803.,« zur Genüge 
überzeugen kann. 

Der: Instrumenten- und Verband - Apparat: 
es sind dieselben Gcrätlischaften wie bei der Plilebotornie 
(s. S. 161.) erforderlich, ausser dem aber noch ein Trans- 
(usionsapparat (vergl. Tab. LV. Fig. 41.), ein» kleines 
Thermometer, ein Gefüls mit warmen Wasser, ein Liga- 
turbändchen, einige Ligaturfäden, eine silberne Holılsonde 
und eine gewölinliche, jedoch starke und an der Spitze 
ein wenig krumnı gebogene, Sonde. 

Assistenten sind 3 erforderlich: einer-hält den Trans- 
fusionsapparat, einer das Glied des Menschen oder Thie- 
res, von dem das Blut genommen wird, der dritte das 
Glied des Kranken. 

Die Hauptsache bei dieser Operation bleibt iminer 
der Transfusionsapparat zuu Ueberführen des Blutes 
und ein Mensch oder ein Thier, von welchem man das 
Blut nelımen will. 

Der Transfusions- Apparat mufs so eingerichtet sein, 
dafs das Blut durch die Rölre nur einen so kurzen Weg, 
als möglich, zu machen braucht, und dass es während 
des Durchganges nicht erkalte und gerinne. Diesen Be- 
dingungen entspricht vollkommen der sinnreiche und da- 
bei selır einfache v. Graefe’sche Apparat. Wünschens- 
werth wäre nur. noch die Erfindung eines solchen Trans- 
fusions-Apparais, welcher dieselben Vorzüge wie der 
v. Graefe’sche besälse, ausser dem aber noch folgende 
zwei Bedingungen erfüllte: dass man von dem wirklichen 
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Durchgehen des-Bluies überzeugt.,sein, und ‚die überzu- 
führende oder übergeführte Quantität desselben mit Genau: 
igkeit bestimmen ‚könnte. 

Der Mensch. oder das Thier, von. welchem man .das 
Blut nehmen ‚will, muls vallkommen gesund sein; ersterer 
muss aber auch so blutreich. sein, 'dass er, ohne Nachtheil 
für seinen Körper, die. für (den Patienten erforderliche 
Quantität Blutes abgeben kann. ` Obgleich das menschliche 
Blut schon in so fern sich zu dieser Operation qualificirt, 
als der Patient vielleicht einen Abscheu vor dem Aufnelı- 
men thierischen Blutes in seinen Körper: fassen könnte, 
so-wird sich .doch wol nur selten ein Menscli zum Her- 
geben des Blutes (vielleicht in. dem ‚Augenblicke, wo es 
für den Patienten. dringend erforderlich ist) sogleich ent- 
schliefsen. Desshalb. wird der Operateur sehr oft das Blut 
irgend eines Thieres nelunen müssen. 

Es qualiliciren sich am besten zu dieser Operation 
die vierfüssigen Hausthiere, und zwar am besten solclıe, 
die nicht sehr stark sind und die sich während der Ope- 
ration sebr ruhig verhalten, z. B. Schafe, Ziegen, junge 
Kälber etc. Im Notlifalle könnte man auch Hunde oder 
Kaninchen wählen; dann mufs man aber bei ersteren 
melır Gehülfen anstellen, damit sie das. unruliige Thier 
bezwingen und das Schreien verhindern, bei letzteren hin- 
gegen muls man das Thier sehr wenig und vorsichtig, ver- 
wunden, keine grölsereu Nerven verletzen, sonst sterben 
sie auf der Stelle, bevor man noch den Zweck der Ope- 
ration erreicht hat. Auch dürfte die Menge Blutes, die ein 
Kaninchen hergeben kann, ehe es verscheidet, selten aus- 
reichen, also würden melırere nöthig sein. 

Man wällt zu der Transfusion am besten das arte- 
rielle Blut, weil es eine höllere Temperatur *) lat, und 
aus diesem Grunde nicht so leicht wälırend des Durch- 
gangs durch die Röhre gerinnt ç ferner fliesst das arterielle 
Blut durch die Röhre sicherer, weil es durch die Krafı 


*) richtiger: cine höhere Wärmecapacität. 


der Pulsation hinein getrieben wird. — So wohl bei den 
Menschen’ als bei den Thieren müssen lieber kleinere 
als gröfsere Arterien, aber doch- von solchem Volumen, 
dass ‘die Canule "des ’Transfusions- Apparats'in die Mün- 
dung eingebracht werdet kann, geöffnet ‘werden. ‘ Aus 
einer kleinen Arterie fliesst das Blut schon "hinreichend, 
ohne dass, so woll bei dem Blutnehmenden,’als anch bei 
dem Blutgebenden, übele Ereignisse entstehen. Wählt man 
hingegen starke Arterien, z.B. bei dein Menschen 'die 
Art. brachialis,'bei dem Thiere die Art. carotis, so fin- 
det bei dem Patienten die Anfüllung des Blutes zu schnell, 
zu plötzlich, Statt, und es können bei ihm aus diesem 
Grunde -ūbele Folgen entstehen; bei‘ dem“ Blutgebenden 
entleert sich das Blut viel zu schnell und es könnte hier- 
durch eine gefährliche Ohnmacht entstehen, und wenn 
diese auch bei einem blutgebenden Thiere weiter niclırs 
auf sich hätte, so ‘könnte sie doch eine Störung in der 
Operation verursachen, bevor inan die hinreichende Quan- 
ıität des Blutes übergeleitet hätte. 

Bei dem Menschen, von welchem man das Blut neh- 
men will, Öffnet man am besten die Art. radialis, nicht 
weit über dem Handgelenke, oder auch etwas höher. Bei 
einem Thiere «ualificirt sich am besten zu dieser Opera- 
tion die Art. cruralis; weniger die Art. cruralis der vor- 
deren Rxireinitäten (oder die Art. brachialis), weil diese 
bei den meisten Thieren zu klein sein «dürfte, aın wenig- 
sten aber die Art. carotis, als zu gross. *). 


*) Wenn ein Operateur den Vorsatz hat, die Transfusion 
in einem ihm etwa vorkommenden Falle bewerkstelligen zu wol- 
len, so wird er wohl thun, sich ein für alle Mahl im Voraus von 
der Lage und dem Verlaufe der genannten Gefässe bei verschie- 
denen Thieren eine genaue Kenntniss durch Zergliederungen zu 
verschallen, um, wenn; ihm cin dringender falt vorkommt, ohne 
das Thier erst viel zu martero, das erforderliche Gefäls sogleich 
aullınden zu können. 
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Der Patient kann im Bette oder auf einem Tische | 
bequcın gelagert werden. Der Mensch, von, dem man 
das Blut nehmen will, kann auf einem Stulile neben den 
Kranken sitzen, damit man seinen Arıı a den Arın des 
Patienten nalıe an einander bringen könne. Ist man ge- 
nötliigt, das Blut von einem Thiere zu nehmen, so muss 
das Thier allenfalls fest gebunden auf einen Stùhl oder 
auf einen Tisch neben den Arın des Patienten gelest und 
von dem Assistenten fest gehalten werden, damit es keine 
Bewegungen machen könne, 

Nachdem alles in die zweckmässigste Lage gebracht 
is, öffnet der Operateur (wie bei der Phlebotomie, s. S. 
161.) mittelst einer Lancette die.am meisten sichtbare Vene 
am Arme des Patienten und zwar so, dass eine ziemlich 
grosse Oeffnung entsteht **), Ist das geschelien, so legt 
er in den obern Winkel der geöffneten Vene eine sil- 
berne Holilsonde, aber nur mit der Spitze, etwa ? Linien 
tief und mit, nach unten gerichteter Rinne ein und lässt 
sie in dieser Lage von einen Assistenten halten, welcher 
auch zugleich den Vortlerarm fixirt. Der Operateur nimint 
die oberhalb der Oeffnung angelegte Aderlassbinde schnell 
ab, obne zuvor aus der geöffneten Ader etwas Blut flie- 
ssen zu lassen, und legt sie eben so schnell unterhalb der 
Oeffnung an, damit das Aufsteigen des venösen Blutes 
verliindert werde, der Kranke nicht ohne Notlı etwas von 


°) Wir beschreiben hier nur den Fall, wo man bloss Blut 
einflösst; will man schlechtes Blut gegen gutes vertauschen, so 
macht man erst einen gewöhnlichen Aderlass, und transfundırt 
alsdann. 


e )" Man kann auch über der 2n eräffnenden Vene die Haut 
erst spalten, diese enthlössen und dann erst ölfnen. Auf diese 
Art söllnet man die Vene am sichersten bei solchen Patienten, 
bei denen nur noch wenig Leben ist und wo die Circulation 
uur noch in geringem Grade Statt findet, wo also durch Anlegen 
der Binde über der zu eröffnenden Stelle die Venen nicht auf- 


getrieben werden. 
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seinem wenigen Blüte verliere, und das'durch den Appa- 
rat in die Vene einfliessende arterielle Blut weniger Wi- 
derstand ‚erleide. Unterdessen giesst ein Assistent durch 
einen Trichter Wasser von einer Temperatur von '30° 
Reaumur in den Cylinder des Transfusions- Apparates ein. 

Sodann enıblöfst der Operateur bei dem Menschen, ` 
oder bei dem Thiere, von dem das Blut genommen wer- 
den soll, die Arterie durch einen Längenschnitt von etwa 
1 bis 14 Zoll (bei dem Menschen die Art. radialis wie 
zur Unterbindung des Gefässes, vergl. Taf. I. Fig. 3., 
Taf. II. Fig. 1.), löset sie ein wenig von den benachbar- 
ten Tlıeilen, legt unter sie ein Ligaturbändchen und eine 
starke gekrüninte Sonde ein, hebt sie mit letzterer stark 
empor und lässt sie so von einem Assistenten halten, der 
sie auf der Sonde alleufalls mit einem Finger zusamnıen 
drücken kann, Ist das geschelien, so öffnet der Operateur 
die Wandungen der Arterie mit einer Lancette durch einen 
Längenschnitt von etwa 1 Linie, schiebt in die Oeffnung 
die gekrümmte Spitze Æ der Canule g des Transfusions- 
Apparates (vergl. Taf. LV. Fig. 41.) ein, und befestigt sie 
darin, weder zu locker, noch allzu fest mittelst des Liga- 
turbändchens, indem er über dem eingeschobenen Knöpf- 
chen der Canule einen einfachen Knoten und eine Schleite 
macht. Unterhalb dieser Stelle comprimirt ein Assistent 
die Arterie, damit das durch die Anastomosen komunende 
Blut nicht aus der Oeffnung fliese. Nachdem nun der 
Operateur die Röhre auf diese Weise zweckmässig befe- 
stigt hat, lässt er von einem Assistenten den ganzen Ap- 
parat, fest halten, fasst mit der linken Hand den Griff der 
in die ‚geöffnete Vene des Patienten, eingeführten Hohl- 
sonde, und mit der rechten Hand die Canule g des Trans- 
fusions-Apparates. Hierauf lässt der Operateur von dem- 
jenigen Assistenten, welcher bis dahin die Arterie auf der 
gekrümmten Sonde comprimirte, den Druck mit dem Fin- 
ger aufheben und die Sonde in die Wunde senken, wor- 
auf sogleich das Blut aus der Mündung der Canule aus- 
zufliessen anfängt und die Luft aus der ganzen Röhre 
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herans treibt. Indem diess geschieht, richtet der Operatenr 
die Mündung der Canule gegen die geöffnete Vene, legı 
sie unter die Sonde in deren liinne, welche hier als Lei- 
ter dient, schiebt sie schnell in die Vene nach oben ein 
und entfernt die Sonde. Der Operateur hält nun hier 
die Canule in der Vene und zwar so, dass deren Mün- 
dung die Wandungen der Vene nicht berührt, damit das 
Blut frei austreten könne. Er kann auclı den Theil der 
Vene, in welchen die Canule steckt, an letztere mit den 
Fingern andrücken, damit das übergeleitete Blut nicht 
etwa seitwärts ‚neben der ltöhre! durchidie Wunde zum 
Theil heraus fliesse. 

Wenn man viel Blut transfundiren muss, so hüte man 
sich, liess in einenr Absatz zu thun, ‘sondern mache’ hänfig 
eine Pause, während" welcher man ‘den ganzen Apparat 
entfernt (weil das Blut’ in den beiden dünnen Enden des- 
selben gerinnen würde), und den“Patienten sorgfältig .be- 
obachtet. Wenn:der Patient durch das übergeleitete Blut 
nicht überreitzt ist, so spült man das geronnene Blut aus 
dem Apparat aus, und beginnt die Transfusion von neuem. 
Eine zu rasche Ueberführung könnte dem Patienten sehr 
schädlich werden. 

Hat man Blut genug übcrgeleitet, so entfernt man 
die Canule aus der Vene und verbindet den Arm des 
Patienten wie nach einem Aderlass. Hierauf wird die 
Arterie wie bei dem Beginn der Operation auf der Sonde 
comprimirt, das Ligaturbändchen gelüftet, entfernt und 
das Gelüss so wohl oberhalb als auch unterhalb der gebil- 
deten Oelfnung, zweckmässig unterbunden, die Wunde 
vereinigt und zweckmässig verbunden. 


Entschuldigung. 


Da sich die Seite 87 in der Note versprochenen 
Versuche schr+ausgedehnt habeny-und die Ausein- 
andersetzung der Resultate hier ‚zu viel Raum. cin- 
nehmen würde, so werden wir diese Resultate an 
einem anderen Orte gelegentlich geben. 
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in diesem Werke abgehandelten Operationen. 


Erste Hauptabtheilung. 


Operationeu, die an verschiedenen unbestimmten 
Theilen des Körpers: vorkommen können. 
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Die unmittelbare Unterbindung der Blutgefälse. 116 
Die mittelbare Unterbindung der Blutgefälse. 120 
Die Operation der Blutaderkaoten (Cirsotormia),. 141 
1) Die Punction. 142 
2) Die Exstirpation. = 
3) Die Unterbindung. 143 

Die Operation der Schlagadergeschwulst ( Aneurysmuto- 
tomia). 144 
1) Antyll’sche Methode. 148 
2) lunter’sche Methode. 151 
Der Aderlafs ( Phiebotomia, Venaesectio). 159 
s Aderlafs mit der Lancette. 161 
Aderlafs mit dem Schnepper. 162 
Die Schlagaderöllnung ( Arteriotomia). 176 


Die Ausrattung der Polypen (Exrstirpatio polyporum),. 671 
Die Anlegung der Wundnaht (Applicatio suturae vulnerum). 785 


A. Die Knopfnaht (Sutura nodosa). 786 
B. Die Zapfennaht (Sutura clavata). 788 
C. Die umwundene Naht (Sutura circumvoluta). 789 
D. Die Darmnaht (Enterorrhaphiu, Sutura intesti- 
nurum). — 
Die Transfusion. 967 


Zweite Hauptabtheilung. 


Operationen, die an bestimmten Theilen des Körpers 
unternommen werden. 


A. Operationen an Kopf und Hals. 


Die Durchbahrung der Schedelknochen (Trepanatio cranii). 222 
Die Operation der Mundsperre (Operutio ud atresiurn oris). 579 
a. Bei einer membranösen Verschliefsung des 


Mundes. As 
b. Bei einer fleischigen Verwachsung des 

Mundes. — 
c. Bei einer Verengung des Mundes. 680 
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Die Operation der Speichclfistel (Op. ad fistulam salivalem). 

a. Durch die blutige Naht. 

b. Darch, ein Actzmittel. 

c. Die Bahnung eines neuen Weges. 

d. Die Bewirkung einer Atrophie der Parotis. 

e. Die Unterbindung des Speichelganges. 

f Beis Gegenwart einer „Speichelgeschwulst, 
welche durch Verschliefsung des vor- 
deren Theiles des Speichelganges ent- 
standen ist. 

Die Ausrottung der Ohrspeicheldrüse (Erstirputlo parotidis). 
Die Ausrottung der Unterkieferdrüse (Exstirpatio glundu- 
lae subrnartllar:s). 
Dic Rhinoplastik, ader Bildung der organischen künstlichen 
Nase (Conformatio nasi artlificiulis). 
A. Die indische Methode. 
B. Die ıtalische Methode. 
C. Die deutsche Methode. 
Die Durchbohrung des Ohtläppehens (Perforatio auriculae). 
Die Durchbohrung des verwachsenen Gehörganges ( Perfo- 
ratio meatus uuditorii externi). 

a. Bei einer membranösen Verwachsung. 

b. Bei einer fleischigen Verwachsung. 

Die Durchbohrung des Trommelfelles (Perforatio mem- 
brunae tympani). 

Die Anbohrung des Zitzenfortsatzes (Perforatio processus 
mustoidei). | 

Die Eröffnung der Oberkieferhöhle (Perforatio antri High- 
ınori). < 

a. Anbohrung der Kicferhöhle, von dem Al- 


veularfortsatze derselben ans. 


b.“ Anbohrung der Kieferhöhle in der Fossa, 


canına. 
c. Anbohrung der Kieferhöhle an dem Gau- 
menfortsatze des Oberkiefers. 
d. Anbohrungder Kieferhöhl«, von der Nase aus. 
i e. Anbolhrung der Kieferhöhle an irgend einer 
anderen Stelle. 

Die Durchschneidung der Gesichtsnerven bei der Neuralgie 
( Percisiu nercorurm' faciei). 

Die Operation der. verwachsenen Augcnlieder (Op. ancy- 
loblephari). 

Die Operation der.inach auswärts gekehrten Augenlieder 
oder des Hasenauges (Op. ectropii lagophthalmt). 

Die Operation der einwürts gekehrten Augenlieder, oder 
der Wiinpernhaare, oder auch des Vorfalles des Augen- 
liedes (Operativ entropiü, trichiasis, distichuasis ct hle- 
pharoptosis). 

Die Operation der Thränenfistel ( Operntio Astulne lucry- 
malis). 

A. Die Wiederherstellung des natürlichen Weges für 
die '[hränen. 
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B. Bildung eines künstlichen Thränenkanals in. die 

Nase. 
Die Operation des Flügelfelles und. des Augenfelles..( Op. 
pterygiü et panni). 
a. Bei dem Pterygium. 
b. Bei dem Pannus. 
Die Operation des grauen Staars (Op. cataractae). 
I. Klasse. Die Dislocation. 
A. Die Depression. 
a. Durch die Scleronyzis. 
b. Durch die Keratonyxıs. 
B. Die Reclination. 
a. Durch die Scleronyzis. 
b. Durch die Keratonyxia. 
II. Klasse. Die Discision. 
a. Durch die Scleronyxis. 
b.. Durch die Keratonysis. 
IIF. Klasse. Die Extraction. 
a. Durch die Sclerotomie. 
b. Durch die Keratotomie. 
Eröffnung der mechanisch oder organisch verschlossenen 
Thränenpunkte oder 'Ihränenkanälchen. 
Die Ausschneidung des Hornhausstaplıyloms ( Op. staphy- 
lomatis). 
Die Bildung einer künstlichen Pupille. (Formatio pupillae 
artificialis. Coremorphosts). 

l. Klasse. Die Einschneidung in dielris (Zridotornia). 

ll. Klasse. Die Ausschneidung eines 'Theils der Iris 
(Jridectormia ). 

III. Klasse. Die Lostrennung der Iris vom Ciliar- 
bande (Zridodialysis). 

IV. Klasse. Lostrennung,der Iris vom Ciliarhande und 
Abschneiden des los getrennten hervor gezoge- 
nen Stückes derselben ( /ridectodialysis). 

Die Ausrottung des Augapfels (Furstirpatio bulbi oculi). 
a. Exstirpation eines Theils des Bulbus. 
b. Exstirpation des ganzen Bulbus allein. 
c. Exstirpation des Bulbus sammt den Augen- 
liedern. 
Die Eröffnung der verwachsenen oder verengten Nasen- 
lächer ( Perforutio narıurm concrelarum ). 
Die Ausarottung der Nasen -Polypen. 
a. Das Ausreilsen der Nasen - Palypen. 
b. Das Abbinden der Nasen-Polypen. 
c. Das Ausschneiden der Nasen - Polypen. 
æa. Mit der Schere. 
8‘ Mit dem Bistouri. 
d. Cauterisation der Nasen-Polypen. i 
Die Ausrottung der Rachen- und Schlund -Polypen. 
a. Die Ausreilsung der Rachen- und Schlund- Po- 
lypen. 
b. Die Abbindung der Rachen- und Schlund-Polypen. 
"2 
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Die Ausrottung der Kieferhöhlen - Polypen. 
Die Ausrottung der Stirnhöhlen - Polypen. 
Die Ausrottung der Ohr-Polypen. 
Die Eröffnung der Froschgeschwulst (Op. ranulne). 
Die Lösung des Zungenbändchens (/ncisso frenuli lingualis). 
Die Ausrottung eines Theiles der Zunge (Erstirpatio cu- 
jusdam partis linguae). 
Die Abkürzung und Ausrottung der Mandeln (Abscisio et 
exstirputio tonsillarum),. 
Dic Abkürzung oder Ausrottung des Gaumenzäpfchens (Ab- 
scisiv vel excisio uvulae). 
Die Operation der Hasenscharte ( Operatio ad labium le- 
porinum). 
Die Vereinigung des gespaltenen Gaumensegels, oder die 
Gaumen- Naht ( Urunorrhaphia). 
Der Adcrlafs am Halse. 
Die Unterbindung der Arteria carotis communis. 
Die Unterbindung der Arteria unonyma. 
Der Kehlenschnitt (Zronchotomia). 
a. Die Laryngatomie. 
1. Die Operation mit dem Längenschnitte. 
2. Die Operation mit dem Querschnitte. 
b. Die Tracheotomie. 
l. Die Operation mit dem Längenschnitte. 
2. Die Operation mit dem Querschnitte. 
Der Speiseröhrenschnitt ( Ocsophugotomia). 


B. Operationen an der Brust. 


Die Ausrottung der Brustdrüse (Exstirpatio mammae). 
Die Unterbindung einer Intercostalarterie. 

a. MNlittelbare Unterbindung derselben. 

b. Unmittelbare Unterbindung derselben. 
Die Durchbohrung des Brustbeins ( Trepanutio sterni). 
Die Eröffnung der Brusthöhle ( Purucentesis thoracis). 
Die Punction des Herzbeutels ( Puracentesis pericardii). 


C. Operationen an Bauch und Becken. 


Der Bauchschnitt ( Laparatormiu). 
Der Magenschnitt ( Gastroutornia). 
Der Darmschnitt ( Enterotornia). 
Die Darmnaht ( Enterorrhaphia). 
Die Bildung eincs widernatürlichen oder so genannten künst- 
lichen Afters. 
Die Umbildung eines künstlichen Afters in cine Kothfistel 
und Heilung der letzteren. 
Der kaiserschnitt ( Hysterotormia; sectio carsarea). 
Der Schoolsfugenschnitt (Synchondrotomiau). 
Die Punction_ des Unterleibes ( Purucentesis abdominis). 
Die Punction der Urinhlase (Parucentesis vesicae urina- 
riae). 
a. Oberhalb der Schambeine. 
5. Durch das Perinaeum. 


c. Durch den Mastdarm. 
d. Durch die Scheide. 

Die Unterbindung der Aorta abdominalis. 

Die Unterbindung der Arteria iliaca s. iliaca interna. 

Die Unterbindung der Arteria eruralis s. iliaca externa. 

Der Bruchschnitt (Zerniotornia ). 

Operation des eingekleinmten l.eistenbruches. 

Operation des eingeklemniten Schenkelbruches. 

Operation des cingeklemmten Nabelbruches. 

Operation des Bauchbruches. 

Operation des Seitenbruches. 

Operation des Leistenblasenbruches. 

Operation der etwa durch den Leistenring vor- 
gelallenen und cingeklemimmten schwangeren Ge- 
bärtmutter. 

A. Operation des Scheidenbruches. 

& Operation des Nlittellleischbruches und des hin- 
teren Schatmlelzenbruches oder Schamubruches. 

k. Operation des Hültbeinlochbruches. 

Der Harnblasensteinschnitt ( Urolithotomia ). 

a. Der Seitenblasensteinscbnitt (Hypocrstevutornia). 

b. Der obere Blasensteinschnitt +( Kpieysteoturmin). 

e. Der Steinschnitt durch den AMlastdarım (Sectio 
recto- vesicalis ). 

Der Harnröhrenschniti ( Urethrotumin). 

Die Operation des WVasserbruches der Scheidenliaut des 
Hoden und des Samenstranges ( Operutio ad hydroce- 
len tunicae vaginalis testis et funiculi spermalici). 

a Durch die Punction. 
b. Durch den Schnitt. 

Dic: Operation des Blutbruchs (Operativ ad Hacmato- 
celen). 

Die Eutmannung (Castrutio). 

Die Beschneidung der vorder Eichel zusammen gezogenen 
Vorhaut ( Oyerativ ad phimosin). 

Die Operation der zurück gezogenen und die Eichel ein- 
schnürenden Vorhaut ( Operatio ad paraphimosin). 

Die Abnehinung des männlichen Gliedes (Amputatio penis). 
a. Durch Anwendung der Ligatur. 
db. Durch den Schnitt. 

Die Beschneidumg derkleineren Schämlefzen (Nymphotomia). 

Die Verkürzung des Kitzlers (Impurtatio clitoridis ). 

Die Operation der After- oder Mastdarm-Fistel ( Opera- 
lio ad fistulam uni). 

a. Mittelst der Unterbindung. 
, b Mittelst des Schnittes. 

Die Operation der Aftersperre (Operatio ad atresiam anı). 
u. Rei einer Verengung des Afters. 

b. Bei einer membranösen Verschliefsung des Afters. 
c. Bei einer Hleischigen Verwachsung des Afters. 

Die Operation der Scheidensperre (Operutio ud utresiam 

vaginae). 
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a. Bei der membranäsen Verwachsung der Scheide. 
b. Bei der flcischigen Verwachsung der Scheide. 
Die Operation der Gebärnuttersperre. 
Die Operation der Harnröhrensperre (Operutio ad atresiam 
urethrae). 
a. Bei einer llarnrölrenstrictur. 
b. Bei einer:Verwachsung des vorderen Theiles der 
llarnröhre. 
c. Bei einer membranösen Verschliefsung der Mün- 
dung der Harnröhre, 
e Ausrottung der Gebärmutter- Polypen. 
a. Das Abschneiden der Mutter - Polypen. 
5. Das Abbinden der Mutter -Polypen. 
æ. Wenn der Palyp nicht tief sitzt und der 
Fufs desselben mit den Fingern zu er- 
reichen ist. 
B. Wenn der Polyp tief sitzt, und es un- 
möglich ist, die Ligatur mittelst der 
Finger zweckmäfsig anzulegen. 
Die Ausrottung der Scheiden - Polypen. 
Die Ausrottung der. Harnblasen-Polypen. 
Die Ausrottung der Harnröhren-Polypen. 
Die Ausrottung der Mastdarm -Polypen. 
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D. Operationen an den Extremitäten. 


Die Unterbindung der Arteria ulnaris am WHandgelenke. 

Die Unterbindung der Arteria radialis am Elbogengelenke. 

Die Unterbindung der Arteria radialis am Handgelenke. 

Die Unterbindung der Arteria ulnaris am oberen Theile 
des Vorderarims. 

Die Unterbindung der Arteria brachialis über dem Ellbogen. 

Die Unterbindung der Arteria bruchialis in der Mitte des 
OÖberarms. 

Die Unterbindung der Arteria axilluris: 

Die Unterbindung der Sudclassa- unterhalb der Clavicula. 

Die Unterbindung der Subclavia oberhalb der Clavicula. 

Die Unterbindung der Arteria cruralis in dem Schenkclbuge. 

Die Unterbindung der Arteria cruralis ın der Mitte des 
Öberschenkels. 

Die Unterbindung der Arteria poplitaea im Gelenkbuge. 

Die Unterbindung der Arteria tibialis unterior in der Mitte 
des Unterschenkels. 

Die Unterbindung der Arteria dorsalis pedis. 

Die Unterbindung der Arteria poplitaca an ihrem unteren 
Theile, kurz vor der Thvilung in die Tibialis anterior 
und posterior. 

Die Unterbindung der Arteria tibialis postica in der Mitte 
des Unterschenkels. 

Die Unterbindung der Arteria tibialis postica hinter dem 
Moalleolus internus. 

Der Aderlafs am Arne. 

Der Aderlafs au der Hand. 
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Der Aderlals am Fufse. | 
Die Absetzung der Gliedmalsen ( Amputatio artuum). 


Von der Amputation sim Allgemeinen. 


Indicationen zur Amputation. 

Contraindicationen zu derselben. 

Wann soll anıputirt werden? 

Wo soll amputirt werden? 

Wie soll asıputirt werden ? 

Vorbereitung des Patienten zur Amputation. 
Psychische Vorbereitung des Patienten. 
Physische Vorbereitung desselben, 

Vorbereitung des Operations- Bedarfes. 

Die Lagerung des Patienten während der Operation. 

Die Assistenz. 

Das Verfahren während der Operation. 

Die Trennung der Weichgebilde. 
Durch den Zirkelschnitt. 
Durch den Lappenschnitt. 
Doppelte Lappenbildung. 
Eiufache Lappenbildung. 
Durch den Trichterschnitt. 
Die Durchsägung. des Knochens, oder Auslösung 
desselben aus dem Gelenke. 
Die Unterbindung der durchschnittenen Gefälse. 
Die Einigung der Wunde und die Anlegung des 
Verhandes. 
Die Nachbehandlung. 


Von der Amputation ins besondere. 


A. Die Amputation in der Continuität der Glieder 

(Amputatio). 

1. Die Amputation des- Oberarms (_Amputatio 
brachii). 
a. Durch den Zirkelschnitt. 
b. Durch die doppelte Lappenbildung. 
c. Durch die einfache Lappenbildung. 
d. Durch den Trichterschnitt. 

2. Die Amputation des Vorderarms (Amputatio 
antibrachii). 
a. Durch den Zirkelschnitt. 
b. Durch die doppelte Lappenbildung. 
c. Durch die einfache Lappenbildung. 

3. Die Amputation der Mittelhandknochen (Am- 
putatio metacarpi). 

4. Die Amputation der Finger (Amputatio digi- 
torum). 

5. Die Amputation des Oberschenkels ( Ampu- 
tatio femoris). 
a. Durch den Zirkelschnitt. 
b. Durch die doppelte J.appenbildung. 
c. Durch die einfache Lappenbildung. 
d. Durch den Trichterschnitt. 
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6. Die Amputation des Unterschenkels ( Ampu- 
tatio cruris). 19 
a. Durch den Zirkelschnitt. _- 
b. Durch den Lappenschnitt. 920 

7. Die Amputation des Mittelfulses ( Amputatio 
metatarsi). 922 

8. Die Amputation der Zehen (Amputatio digi- 
torum pedis). 924 

B. Die Amputation ‚in der Contiguität der Glieder 
( Exarticulatio ). — 

Die Exarticulation des Arms aus dem Schul- 
tergelenke ( Exarticulatio. brachii). — 

2. Die Exarticulation der Hand ( Exarticulatio 
manus ). 934 

3. Die Exarticulation der Mittelhand (Exrarticu- 
lutio metacarpi). 936 

4. Die Exarticulation der Finger (Ezurtsculatio 
digitorum). 938 

5. Die Esxarticulation des Schenkels aus dem 
Hüftgelenke ( Erarticulatio femoris ). 939 

6. Die Exarticulation des Fulses im Fulswurzel- 
gelenke (Erurticulutio pedis in tarso). 947 

7. Die Exarticulation des Mittelfulses ( Exarti- 
culatio metatarsi). 951 

8. Die Exarticulation der Zehen (Erarticulatio ı 
digitorum pedis). 953 
Die Ausrottung der Knochenstücke ( Exstirpatio ossium). 954 
A. Decapitation der Gelenk Enden. ` 955 
B. Dic Reseetion, oder Excision der Knochen. 959 
Die Transfusion des Blutes durch die Extrernitäten. » 967 
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der 


in dem Werke vorkommenden patholog:- 
schen und pathologisch -anatonuschen 
Gegenstände. 


Pathologische Gegenstände. 
Tafel. Figur. Seite 


Gewöhnliches Pterygium. 18. 38. 263 
Weiter vorgerücktes Pterygium. — 39. — 
Sehr dünnes Pterygiun. _ 40. — 


Ein dickercs Pterygium. — 4i. 264 


So genanntes Fettfell. 

So genanntes Membrunous Pterygium. 

Ein dreieckiges Pierygium. 

Ein fleischiges Pterygium. 

Ein häutiges Pierygıum. 

Ein seltenes fleischiges Pterygium. 

Ein Pannus. 

Ein sehr starker Pannus. 

Ein ebenfalls starker Pannus. 

Fin anfangender Staar. 

Ein dergleichen. 

Ein Kapselstaar. 

Ein dergleichen. 

Eine im Mittelpunkte verdunkelte Linse. 

Ein flüssiger oder Milchstaar, 

Ein reiner Linsenstaar., 

Eine seltene Form von Staar. 

Ein reiner vorderer Kapselstaar. 

Eine Verdunkelung der Morgagni’schen Feuch- 
tigkeit. 

Ein Linsenstaar. 

Ein Kapsellinsenstaar. 

Ein trockenhülsiger Kapsellinsenstaar. 

Ein so genannter grüner Staar. 

Ein wassersüchtiges Auge. 

Ein conisches Hornhautstaphylom. 


Ein kugelförmiges totales Hornhautstaphylom. 


Ein partielles Hornhautstaphylom. 

Ein partielles Hornhautstaphy Vor mit Synechia 
anterior. 

Ein Hornhautstaphylom mit zwei Hervorra- 
gungen. 

Gewöhnliche Harnhautstaphylome. 

Ein Traubenstaphylom. 

Ein Totalstaphylom der Hornhaut. 

Ein conisches Totalstaphylom der Hornhaut. 

Eine Balggeschwulst am Augenliede. 

Ein Auge mit sehr kleiner Pupille. 


Ein grofser Schenkelbruch van einem Weibe. 


Ein äufserer unvollkommener llodensackbruch 
der rechten Seite, und ein äufserer Leisten- 
bruch der linken Seite bei einem Manne. 

Phimosis. 

Paraplrinosis. 

Paraphimosis. 

Eine venerische Phimosis und Paraphimosis. 

Eine Hydrocele. 

Verlorene Nasen. 

Gespaltener weicher Gaumen. 

Die Hasenscharte. 

Luxation des Oberschenkels. 

Fractur des Schenkelhalses. 

Die Arthrocace ( Luxutio spontanea). 
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Pathologisch -anatomische Gegenstände. 


Ein Nabelbruch (erworbener Nabelbruch). 

Ein Schenkelbruch bei cinem Manne. 

Ein äufscrer Leistenhodensackbruch. 

Ein. Schenkelbruch an der äulseren Leisten- 
gegend eines Mannes. 

Ein Leistenbruch bci einem WVeibe. 

Ein grofser Hodensackhruch. 

Ein angeborner Bruch. 

Ein angeborner Nabelbruch von beträchtli- 
cher Gröfse. 

Ein Nabelhrucht und aufser dem noch ein an- 
derer Bruch bei Erwachsenen. 

Ein Hodensackbruch. 

Eine zwischen dem Netze eingeklemmte Darm- 
schlinge. 

Eine mit dem Grunde des Bruchsackcs ver- 
wachsene Darmschlinge. 

Ein angeborner Leistenbruch. 

Ein eingeklewmn:tes Stück vom Krummdarm. 

Eine Kothfistel. 

Ein vom Bruchsackhalse eingeklemmter. Theil 
des Hüftdarmes. 

Ein gewöhnlicher angeborener Lecistenbruch. 

Verrenkungen der unteren Extremitäten aus 
dem Hüftgelenke. 

Verrenkungen der oberen Extremitäten aus 
dem: Schultergelenke etc. 

Krankhaftes Hülftgelenk (Arthrocace). 

Aus den Amputationsstüämpien heraus präpa- 
rirte unterbundene Arterien. 

Knochen aus den Amputationsstümpfen. 


Tafel. 
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in diesem Werke abgebildeten chirurgischen 


Instrumente. 


‚ Instrumente zu Augenoperationen. 


Das Rcer’sche Staphylom - Messer. 
Das Beer’sche Häkchen. 
Der Davic!’sche Löffel. 


Tafel. 
18. 


Figur. Seite 


61. 
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XI 
Tafel. Figur. Seite 


Der Augenschnäpper. 18. 54. 266 
Der Dopuytren’sche Canulträger zur Opera- ‘le: 
tion der Thränenfistel =" 19. = +40 278 
Die damı gehörende Canule, — 4. — 
Die Reisinger’sche Hakenpincette. a 55. 282 
Die Langenbeck’sche Staarnadel. un 56.12 e 
Der Langenbeck’sche Keratom: — 57. = 
Die Scarpa’sche‘Staarnadel. — 58. — 
Die v. Gracle’sche Sichelnadel. IesccHi 59. .283 
Die Beer’sche Augenpincette. — 60: .— 
Der Richter'sche Augenliedhalter. — 6. — 


Instrumente zum Steinschnitt. 


Tafel... ‚Figur. Seite 


Das Weis’sche Speculum ani s, vaginae. 22.6.7. 367 
Das Zithotome cache. 23. 4. 370 
Der Bell’sche Hebel zum Herausbefördern 

der Hlarnsteine. 30. 7. -410 


Instrumente zur Heilung eines künstlichen 
Alters. 
Tafel. Figur. Seite 


Der Dupuytren’sche Enterotom oder die 
Darmschere. 3l. 9. 493 
Die Dupuytren'sche doppelte Pelotte. = 11. 494 


Instrumente zu Operationen an den Ohren. 


Tafel. Figur. Seite 
Eine Sondeuröhre zu Injectionen ın die 


Eustachische Röhre. 42. 8. 635 
Ein Sondenhalter zu demselben Rehufe. — 9. 636 
Ein Instrument, zu Untersuchungen im Ohre 

bestimmt. — I1. — 
Ein Instrument zur Herausbeförderung frem- 

der Körper aus dem Ohre. — 1207 — 
Eine Ohrenzange. — 13. 637 
Ein stählerner Haken zur Entfernung frem- 

der Körper. => 14. — 
Ein pfropfenzieherartiges Instrument. == 15. es 
Ein Instrument zur Perforation des Trom- 

melfelles. — 16. — 
Eine Trokarnadel. 42. 17. 637 


Instrumente zur Unterbindung und Ausrottung 
der Polypen. 
Tafel. Figur. Seite 
Das Bellog'sche Instrument. 42. 24. 638 
Der Schreger’sehe Unterbindungsapparat. — 25. 28. 639 
de 


“XII 
Tafel. Figur. Seite 
Ein Unterbindungsapparat für Gebärmutter- 


polypen. 43. 53. 653 
Siebold’sche Schere zur Exstirpation der 'Ge- 

bärmutterpolypen. —. 50. 52. 652 

Instrumente zur Beseitigung der Harnröhren- 

strictur. 

Tafel. Figur. Seite 

Der Arnott’sche Apparat. 43. 1.12. 64l 

Der Ducamp’sche Apparat. — 13.49. 646 


Instrumente zu rhinoplastischen Operationen. 


Tafel. Figur. Seite 
Ein Schrauben -Ligaturstäbchen. 45. 1. 707 


Ein einfaches Ligaturstäbchen. = Do 
Ein stark bäuchiges Scalpell. u ed 
Ein spitziges Formungs- Scalpell. = 7. 709 
Eine platte Heftunterlage. En u 
Eine gewölbte Heftuntcrlage. — 10. — 
Eine Heftnadel. _ 11. 710 
Ein einzelnes Nasenröhrchen. — 3 ~e 
Die beiden Nasenröhrchen ın Verbindung. _ l4. — 

Eine zum Nasenröhrchen gehörende Verstär- 
kungsplatte. == 15. 711 
Eine Klinge des Incisions- Scalpells. — 16. — 
Die Taliacozzo’sehe Einigungsbandage. _ 17. 712 
Die v. Graefe’sche Einiıgungsbandage. — 19. 713 
Die rechte Compressionsplatte. =- 20. 714 
Das Nasencompressorium. — A 
Die linke Compressionsplatte. — 22. 716 
= 24. 717 


Der Eductor. 


Instrumente zur Wwundnaht. 
Tafel. Figur. Seite 


Eig Nadelhalter für kleine Heftnadeln. 46. 20. 772 

Savigny 'sche Heftnadeln. — 21. 773 
Larrcy'sche Heítnadeln. == 22. — 
v. Grefe’ sche Heftnadel. = 23. — 
Assalinı’s Heftnadeln. = Er 774 


Benj. Bell's Ileftnadeln. 


Instrumente zur Uranorrhaphie. 
Tafel. Figur. Seite 


Das v. Graefe’sche Uranotom. 4G 12. 13. 769 
Der gerade Nadelhalter. ==> 17. 771 
Eine Nadelzange. == 18. — 
Der gekrümmte Nadelhalter. — 19. 772 
Eine Hakenpincette. 55. 1. 854 


Ein kleines Scalpell. — De 


XII 


Tafel Figur Seite 
Eine krumme Gaumennadel. — 4 č ~ 
Eine gerade an der Spitze gekrümmte Gau- 
mennadel. 6. 855 
Ein anders construirter Nadelhalter. — 1. — 
Die Lesenberg’sche Hakennadel. — 8.9.10. — 
Die Schwerdt’sche Hakennade!. — 11.15. 856 
Die von Schwerdt vorgeschlagene Pincette. — 16. 858 
Instrumente zur Unterbindung der Gefäfse. 
Tafel Figur Seite 
Die Rust'sche Ancurysmennadel. 65. 35. 866 
Die Dechamp’sche Aneurysmennadel. — 36. — 
Die Dupuytren’sche Aneurysmennadel. ~ 37. — 
Die Home’sche Aneurysmennadel. = 38. — 
Die Delpech’sche Aneurysmennadel. — 39. 867 
Ein Instrument zur sichern Anlegung der Li- 
gatur in der Bauchhöhle. = 40. — 
Das v. Gracfe’sche Blatimesser zur Amputa- 
tion. — 323. 34. 865 
Der v. Gracfe'sche Transfusions - Apparat. — 41. 869 


Uebersicht der Tafeln. 


TI. 


4I. 


Tit 


Tafel. Verlauf der Gefäfse und Nerven an der 
Volarseite des Vorderarmes und der Hand, Un- 
terbindung der Speichenpulsader (Arteria radia- 
lis) am Elbogengelenke und der FElbogenpuls- 
ader (Arteria ulnaris) am Handgelenke. 

Taf. Stellt die Operation der Unterbindung der 
Arteria radialis am Handgelenke, der . ria 
ulnaris am Elbagengelcnke, und die Laße der 
Theile auf der Dorsalseite des Vorderarmes und 
der Hand dar. 

Taf. Darstellung der Muskeln, Gefäfse und 
Nerven auf der Vorderseite des rechten Ober- 
armes. Unterbindung der Arteria brachialis am 
Elbogengelenk und in der Mite des Oberarmes, 
50 wic der Arteria arıllaris. 


IV. Taf. Anatomische Darstellung des Halses und 


der Claviculargegend, nebst Angabe der Incisions- 
stellen bei Unterbindung der Subclavia und Ca- 
rolis communis, 

** 


Seite 


l bis 18 


XIV 


V. Tafel. Darstellung der Brusthöhle, von hinten 
aus betrachtet. 

VI. Tuf. Stellt die Theile in dem Inneren des 
Beckens und an den Oberschenkeln, so wie die 
Geschlechtstheile eines Mannes von der vorderen 
Seite dar. 

VII Taf. Stellt den Unterleib und die Oberschen- 
kel eines Mannes dar, an welchem die Incisions- 
stellen zur Unterbindung der Aorta abdominulis, 
der Jliaca und der Cruralis angegeben sind. 

VIIL Taf. Stellt die Theile an der hinteren Seite 
des Oberschenkels, wie auch die Incision zur 
Unterbindung der Arteria poplituea dar. 

IX. Taf. Stellt die Theile an. der vorderen Seite 
des Unterschenkels, und die Inciston zur Unter- 
bindung der Arteriu tibialis unterior und der 
Arteria dorsalis pedis dar. 

X. Taf. Stellt die Theile an der hiutern Seite des 
Unterschenkels, wie auch die Incisionen zur 
Unterbindung der Poplitaea an ihrem unteren 
Theil und der Tibialis posterior dar. 

XI. Tuf. Stellt den abnormen Ursprung und Ver- 
lauf der Schlagadern des Armes dar. 

XII. Taf. Stellt verschiedene Abnorimitäeten der 
Arn:pulsader dar. 

XIII. Taf. Stellt seltene Abnormitäten der Puls- 
adern am Arm und an der Hand dar. 

XIV. Taf. Stellt die Venen, Nerven ete. an'den- 

, jenigen Stellen der oberen und unteren Extre- 
mitäten dar, wo man gewöhnlich zur Ader zu 
lassen pflegt. 

AV. Tuf. Zeigt die Theile des Kopfes. 

XFIT. Taf. Stellt diejenigen Theile dar, die bei 
den Operationen am kopfe und Halse interessirt 
sind. 

XVIL Taf. Stellt verschiedene anatomische Prä- 
parate der einzelnen Theile des Kopfes und die 
Operation der Ocsophagotomie dar. 

XFL. Taf. Stellt verschiedene anatomische Prä- 
parate des menschlichen Auges und einige krank- 
hafte Augen dar. 

XIX. Taf. Stellt verschiedene Krankheiten der 
Augen, und aufser dem noch einige ÄAugenope- 
rationen und Augeninstrumente dar. 

XX. Taf. Profil- Ansichten des männlichen Bek- 
kens und der in demselben enthaltenen Einge- 
weide, Gefäfse, Nerven ctc. 

XXI. Tuf. Zeigt zwei Profil-Ansichten eines weib- 
lichen Beckens mit den darin enthaltenen weichen 
Theilen. 

XXT. Taf. Gibt Abbildungen zur Erläuterung des 


Steinschnittes. 


Seite 


62 bis 69 
75 — 83 


84 


94 — 96 
98 — 105 


107 — 113 
120 — 128 
129 — 134 
135 — 141 


154 — 159 
170 — 176 


180 — 197 
198 — 206 
235 — 266 
267 — 284 
349 — 355 


356 — 362 
363 — 367 


XXIII. Tafel: Stellt Gegenstände zur Erläuterung 
des Steinschnittes, des Bruchschnittes und ein 
Paar Krankheiten des männlichen Gliedes dar. 

XXIV. Tuf. Stellt Abbildungen zur Erläuterung 
der Lithotomie, der Ilerniotomie und ein Paar 
syphilitische Formen dar. 

XXV. Tauf. Stellt Abbildungen von zweierlei Her- 
nien dar. 

XXVI Tf. Stellt Abbildungen zur Erörterung 
der Herniotomie dar. 

XXVIL Tuf. Enthält Abbildungen zur Erläuterung 
der Herniotomie und Lithotomie, und ein Paar 
syphilitische Krankheiten. 

XXVII Taf. Gibt Abbildungen zur Erläuterung 
der Ierniotomie. 

XXIX. Taf. Stellt Abbildungen zur Erläuterung des 
Bruchschnittes dar, ur.l einige Beispiele der 
krankhaft zusammen gezogenen Vorhaut des männ- 
lichen Gliedes. 

XXX. Taf. Gibt Abbildungen zur Erläuterung der 
Kothfistel, der Herniotomie und Lithotomie. 
XXXI. Tuf. Zeigt verschiedene Abbildungen, wel- 
che zur Erläuterung der Lithotomie, des künst- 
lichen Afters, und der Operation der Hydrocele 

dienen köunen. 

XXXIIL Tuf: Stellt die Eingeweide der Bauch- 
höhle nach Entfernung der Bauchdecken, nebst 
den zu ihnen laufenden Gefäfsen, dar. 

XXXII. Taf. Stellt den Verlauf und die Zeräste- 
lung der oberen Gekröspulsader (Arteria mesen- 
terica), die Bauchspeicheldrüse und einen Theil 
des Darmkanales dar. 

AXXW. Taf. Zeigt den Ursprung, Verlauf und 
die Verbindung der unteren Gekrösepulsader 
( Mesentericah inferior), die Bauchspeicheldrüse 
und einen Theil des Darmkanales. 

XXXV. Taf. Stellt die Zerästelung der grolsen 
Gefälse im Unterleihe eines Mannes dar, nach- 
dem alle Eingeweide, mit Ausnahme der Nieren, 
der Harnlwiter und der Urinblase, heraus genom- 
men worden sınd. 

XXXVI. Taf. Zeigt die in der Gebärmutter sich 
verbreitenden Arterien bei einer Frau, die sechs 

age nach der Niederkunft gestorben war. 

XXXVII. Taf. Zeigt die Lage der Lungen, des 
Herzens und der Aorta, nebst den aus ihrem 
Bogen entspringenden grofsen Gefäfsen. 

AANFIN. Taf. Stellt die geöffnete Brusthöhle 
und die rechte Seite des Halses dar. 

XXXIX. Taf. Zeigt die Brusthölle mit den sich 
darın befindenden Biutgeiäfsen, ıachdem alle Ein- 
geweide heraus genommen worden sind. 
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XV 


Seile 


368 — 372 


373 — 376 


377 — 350 
381 — 387 


388 — 394 


395 — 402 


403 — 406 
407 — 411) 
490 — 494 


495 — 496 


497 — 498 


499 — 500 


501 — 503 
504 — 505 


506 — 507 
508 — 511 


512 — 513 


XVI 


XL. Tafet. Stellt die Ansicht des vorderen Theiles 
des Thorax und des vorderen und oberen Thei- 
les des Unterleibes dar. 

XLI. Taf. Stellt die Gehör - Organe dar. 

XLII Taf. Stellt verschiedene Gegenstände dar, 
und zwar einige zum Hör-ÖOrgane gehörende 
Präparate, Instrumente zu Operationen, die am 
Ohre vorgenommen werden können; ferner Ge- 
genstände zur Erläuterung, auf welche Art und 
Weise die Beseitigung der Nasen- und Rachen- 
Polypen etc. geschehen kann. 


ALIII. Taf. Stellt verschiedene Instrumente dar, 


und zwar den Arnott'schen und Ducamp’schen» 


Apparat zur Hcbung eiuer Harnröhreu -Strictur, 
wie auch Instrumente zur Beseitigung der Gebär- 
mutter - Polypen etc. 

XLIV. Taf. Stellt die Abbildungen zur Erläute- 
rung der rhinoplastischen Operationen dar. 
XLF. Taf. Stellt ebenfalls Abbildungen zur Erläu- 
terung der rhinoplastischen Operationen dar. 
AÄLY1. Taf. Stellt Abbildungen der Erläuterung 

der verschiedenen Nähte dar. 

XLVII. Taf. Gibt Abbildungen zur ‚Erläuterung 
der verschiedenen Luxationen der Extremitäten 
im verjüngten Mafsstabe dar. 

ALYTIII. Taf. Abbildungen zur Erläuterung der 
Amputationen und Exarticulationen an den obe- 
ren Extremitäten. 

XLIX. Taf. Gibt Abbildungen zur Erläuterung 
der Amputationen und Esarticulationen an den 
unteren Extremitäten, und verschiedene Arten 
der Incisionen bei Decapitation der Knochen. 

L. Taf. Stellt Abbildungen zur Erläuterung der 
Amputationen dar. 

LI. Taf. Zeigt die Durchschnitts - Flächen des 
Oberarmes, drei dergleichen des Unterschenkels, 


und dreı des Oberschenkels. 


LII Taf. Gibt Abbildungen zur Erläuterung der ' 


Amputation durch den Trichterschnitt nach v. 
Grüfe’s Methode. 

LIII Taf. Stellt Abbildungen zur Erläuterung der 
Exarticulation des Oberschenkels durch den 
Trichterschnitt, und Esarticulation der Finger 
und der Hand dar. 

LIV. Taf. Gibt Abbildungen zur Erläuterung der 
Exarticulation der Zehen des Mitielfulses und 
des Fulses im verjüngten Mafsstabe. 

LV. Taf. Gibt Abbildungen als Nachtrag zur Erläu- 
terung der Gaumen-Naht, und der Unterbindung 
d:r. Blutgefäfse; ferner Abbildungen zur Erläute- 
rung der Amputation, der Luratio spontanea 
und der Translusion des Blutes. 


———————. 


Seite 


514 — 516 
592 — 631 


632 — 640 


641 — 656 
101 — 706 
707 — 717 


167 — 776 


800 — 807 


808 — 811 


812 — 816 


817 — 823 


826 — 837 


838 — 840 


841 — 847 


848 — 853 


Zusätze und Verbesserungen. 


Seite 23 Zeile 12 von unten statt: , und, setze ein Punctum. 


23 — llv. u. st. Sehne desselben Muskels, liefs: Sehne 
des langen Streckers des Daumens. 

29 — 3v. o. st. des linken, l. des rechten. 

32 — 2v, o. st. des linken, l. des rechten. 

98 — 6v.o.st. eines rechten, l. eines linken. 

98 zwischen der Zeile 17 und 18 v. o. ist einzuschalten: 
Muskeln und Sehnen. 

100 Zeile 8 v. u. st. rechten, 1. linken. 

103 — 14 v. u. st. eines rechten, l. eines linken. 

156 — 10 v. u. st. basilische Venc, l. cephalische Vene. 

208 — lv. u.st. Jordan, l. Jourdan. 

263 — 2 v. o. setze hinzu: *. *, Die Achse der knö- 

chernen Augenliöhle. 

321 — 15 v. a. st. gestrennt, l. getrennt. 

40l zwischen der Zeile 6 und 7 v. u. ist einzuschalten: 
Sıebente Figur. 


‚416 Zeile 11 v. u. nach Schrauben -Instrumentes ist ciu- 


zuschalten:-(Ligaturstäbchen). 

511 — 9 v.u. st. des rechten, l. des zehnten. 

813 — 13 v. u. st. Chaupart’s, l Chopart’s. 

513 — 15 vo. st. Chaupart's, l. Chaparts. 

854 — 3v.o. st der Unterbindung una der Bluige- 
fäfse, l. und der Untcrbindung der Blut- 
gelälse, 

858 — l4 v. o. nach das erste Stadium ist einzu- 
schalten: (nach Rust das zweite Studiun). 

859 —. 5v. o. nach das zweite Stadium ist cinzu- 
schalten: (nach Rust das dritte Stadium). 

892. — 99v. o. st. Schenkels, I. Gliedes. 


In demselben Verlage sind erschienen und durch 
alle Buchhandlungen des In- und Auslandes zu 
bekommen: 


Icones 
Anatomicae corporis humanı 


magnitudine naturali, secundum Cloquet, edidit 


L. Wagenfeld. 
Syndesmologia. 


Tabulis X. explicata. gr.Folio. 2 Rthlr. 16 gr. 


Claquet’s anatomische Abbildungen zeichnen sich nicht 
nur durch saubere Ausführung, sondern auch ıns besondere durch 
Genauigkeit und Richtigkeit und cıne grolse Reichhaltigkeit aus. 
Nächst dem aber erlangen sie dadurch einen bedeutenden Vorzug 
vor ähnlichen Leistungen, dals sie sämmtlich nach der Natur und 
mit sehr geringen Ausnahmen alle in natürlicher Gröfse dargestellt 
sind. Sie gewähren bei dem Studium der Anatomie unstreitig das 
tre/flichste Hülfsmittel; allein, was bei ähnlichen Werken ein 
Hindernifs der gemeinnützigen Benutzung war und bleiben wird, 
findet ins besondere bei diesem Statt: nur WVenigen wird die 
Anschaflung erreichbar. 

Die Verlagshandlung dieser nach Claquet gearbeiteten und 
von Herrn L. Wagenfeld mit deutschen und lateinischem 
Texte versehenen Abbildungen glaubt daher, "ein unverdienstli- 
ches Unternehmen zu beginnen, indem sie ein solches WVerk bei 
einer dem Originale nichts nachgebenden, ja es cher übertreffenden, 
Auslührung zu einem Preise liefert, der selbst dem Unbemittelt- 
sten den Besitz desselben möglich macht. 

Es erscheint hiermit zuerst die Abtheilung „Syndesmo- 
logie“, mit welcher zugleich eine Subscription anf die Folge 
eröffnet wird. Bei günstiger Aufnahme soll dieselbe in kurzen 
Zeiträumen und in Lieferungen von gleicher Stärke, 10 Tafeln 
Abbildungen uud Text, nachfolgen. WVer sich zuvörderst für die 
Abnahme von vier solcher Lieferungen verbindlich macht, erhält 
eine jede derselben für den äufserst hilligen Preis von 2", Rıhlrn. 
‘(Im franz. Original kastet die Syndesmologie 7% Rthir.) — 
Um allen Anlorderungen zu genügen, ist eine geringe Anzalıl 
Exemplare in breiterem Formate und Auf Schweizer- Velinpapier 
gedruckt worden, wovon die Lieferung 3 Rıhlr gilt. 

Nur wer sich bei dem Ankauf dieser ersten Lieferung zugleich 
auf die folgenden verbindlich macht, erhält solche zu diesen 
Preisen. Ein Hauptvortheil für die Subscribenten besteht jedoch 


in den besseren Abdrücken, indem ans den ersten Hunderten die 
besten ausgewählt und numerirt, die Bestellungen aber strenge ın 
der Reihenfolge, wie sie eingegangen sind, vollzogen werden sollen. 

Die nächsten Lieferungen werden die „Muskeln“ enthal- 
ten. Jede einzelne Abtheilung wird auch als ein für sich beste- 
hendes Ganzes verkauft. 


Nachrichten von dem Leben 
des 
Königl. Preufs. Geh. Raths Dr. E. L. Heim, 


gesammelt zur Feier seines 50jährigen Doctor- Jubiläums. 
Zweite Auflage. gr.8 18 Gr. 


Die erste Auflage dieser Herz und Gemütli ansprechenden 
Schrift fand einen so allgemeinen Beifall, dafs sie binnen 3 Mo- 
nathen vergriffen war. Von den überaus günstigen Beurtheilungen, 
die sie ın allen kritischen Blättern fand, möge hier die Recen- 
sion im Nlorgenblatte zeugen: 


„Die Nachrichten, welche in vorliegender Schrift der Herr 
Regierungs- Director Kefsler zu Frankfurt a. d. O. uns mittheilt, 
betreffen hauptsächlich die ın Golz, Halle, Spandau, und auf 
Reisen verlebten Jugendjahre des berühmten und beliebten Ber- 
liner Arztes, seines Schwiegervaters. Diese Nachrichten schil- 
dern nicht so wohl Heims ärztliche Geschicklichkeit und Klugheit, 
als seinen liebenswürdigen Charakter. und sind allerdings geeig- 
net, junge Gemüther zu würdigen Enischliefsungen und sittlicher 
Vervollkoımmnung anzuregen. Insonderheit ersieht man daraus, 
von welchem Werthe und von welchem Eimflusse auf das ganze 
Leben die auf Universitäten geschlossenen Freundschaftsverbin- 
dungen zwischen einzelnen und solchen Jünglingen sind, die 
durch gleichartige Geistes- und Herzensbildung geleitet, von 
gleichem Streben nach dem Höhern und Bessern beseelt wer- 
den. Möge daler dieses Buch nichte blafs von den Freunden, 
Bekannten und Verehrern des gefeierten Mannes, (dessen Tage 
Goti ferner beglücke und erhalte!) sondern auch vun angehen- 
den Aerzten in die Hand genommen, und statt irgend eincs 
schlüpfrigen oder schalen Rorians gelesen werden.“ 


Brandt, Dr. J. Fr., Observationes anatomi- 
cae de instrumento vocis mammalium in 


Museo zootomico Berolinensi factae; acced. 
Tabula aenea. 4to. 1826. 16 Gr. 


Horn, Dr. Klinisches Taschenbuch für Aerzte 
und Wundärzte 8 1 Rthlr. 


Kausch, Dr., über den Milzbrand des Rınd- 
viehes. Eine Abhandlung, welcher von der 
K. Akad. d. Wiss. zu Berlin der Preis von 
50 Ducaten zuerkannt ist: 8 8 Gr. 
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